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RCENTGENOGRAPmE  EN  RHINOLOGIE  ' 

Par  KUjLIAN  (de  Fribourg-en-Brisgau). 

[Traduction  par  L.  Reiniiold]. 

Mes  experiences  d’aujourd’hui  s’appuient  sur  deux  cent 
soixante  negatives  radiographiques  qui,  par  prise  de  la  tete  dans 
le  plan  sagittal  sent  obtenues  d’arriere  en  avant;  a  ces  epreuves 
s’ajoute  encore  un  certain  nombre  de  negatives  de  prises  late- 
rales.  J’ai  aussi  fait  faire  de  nombreuses  positives.  Toute  la 
collection  a  ete  creee  dans  ces  quatre  dernieres  annees  et  j’en 
ai  repris  I’etude  recemment  a  fond  parce  que  je  voulais  vous 
exposer  des  conceptions  aussi  claires  que  possible. 

Si  nous  prenons  la  tete  d’arriere  en  avant,  nous  obtenons  une 
image  de  projection  sur  un  plan  frontal.  Une  telle  image  a  un 
aspect  tout  a  fait  dilferent  de  celui  d’un  crane  macere.  Elle 
contient  beaucoup  plus  de  contours  parce  que  les  rayons  de 
Roentgen  traversent  la  tete  et  projettent  les  parties  profondes 
sur ,  les  superficielles.  II  en  resulte  des  tonalites  extremement 
fines  et  a  nuances  nombreuses,  beaucoup  d’ombres  se  projetant 
les  unes  sur  les  autres.  Ce  sont  les  parties  situees  le  plus  pres 
de  la  plaque,  e’est-a-dire,  dans  notre  cas,  la  partie  faciale  du 
erftne  et  surtout  la  charpente  nasale.  Nous  voyons  ici  tant  de 
details  qu’il  parait  absolument  necessaire  pour  la  juste  com¬ 
prehension  d’etudier  autant  que  possible  de  bonnes  plaques 
bien  reussies  des  cas  normaux  et  de  consulter  le  crane  macere 
pour  les  questions  particulieres.  II  esl  meme  excellent  de  radio - 
graphier  un  pareil  crane  et  de  seservir  ensuite  pour  la  compa- 
raison  des  plaques  ainsi  obtenues.  On  obtient  alors  des  resultats 
interessants. 

Soit  une  reproduction  sagittate  du  nez  et  de  ses  cavites 
accessoires  au  positif.  En  general  le  dessin  est  facilement  com¬ 
prehensible, pourtantquelquesombres  surajoutees  nous  frappent: 
elles  representent  la  partie  orbitaire. 

t .  Communication  au  emigres  international  de  Vienne,  avee  planches 
et  images  de  projection 
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Nous  remarquons  aussi  des  dessins  exiremement  etranges 
dans  la  partie  inferieure  et  mediane  des  sinus  maxillaires.  Une 
radiographie  du  crane  apprend,  sans  alien  plus  loin,  sur  quoi 
reposent  ces  ombres.  Nous  reconnaissons  facilement  les  deux 
os  temporaux  avec  les  pyramides.  On  voitmemeles  traces  du 
siege  de  Torifice  acoustique  interne,  du  labyrinthe  et  des 
cavites  de  I’oreille  moyenne.  Entre  les  extremites  medianes  des 
cayites  apparait  la  selle  turcique  et  au-dessous  de  tout  cela,  on 
voit  un  trait  transversal  epais  ;  c’est  I’ombre  qui  correspond  a 
la  base  du  crane.  Nous  y  remarquons  les  deux  condyles.  Des 
parties  'du  crtine  situees  au  milieu  sent,  par  consequent,  proje^ 
tees  dans  I’image  de  la  partie  faciale  du  crane. 

Celui-ci  montre  clairement  les  bonds  des  deux  orbites  et  nous 
permet  des  lors  de  les  determiner  exactement  dans  le  roentge- 
nogramme  pris  sur  le  vivant. 

Le  rcentgenogramme  du  crane  macere  ne  nous  donne  aucun 
renseignement  sur  les  ombres  singulieres,  dont  nous  parlons 
plus  haut,  qui  se  trouvent  dans  le  voisinage  des  parties  medianes 
et  inferieures  des  sinus  maxillaires.  La  planche,  a  ces  endroits, 
est  completement  claire  et  vide  comme  s’il  manquait  quelque 
chose.  C’est  ainsi  que  nous  en  arrivons  tout  naturellement  a 
supposer  que  sur  le  vivant  il  y  aurait  la  1  ombre  de  la  colonne 
vertebrale  cervicale.  Pour  etre  tout  a  fait  sur,  j  ai  fait  repro- 
duire  par  la  radiographie,  et  cela  en  direction  sagittate,  un 
crime  auquel  etaient  encore  attachees  les  vertebres  cervicales. 
Dans  cette  radiographie,  I’atlas,  Taxis  et  les  autres  vertebres 
cervicales  ressortent  avec  une  extraordinaire  clarte.  Les  inter¬ 
stices  articulaires  se  laissent  facilement  reconnaitre.  J  appelle 
Tattention  sur  ce  fait  que  I’interligne  articulaire  entre  Voccipul 
et  Tatlas  passe  obliquement  d’en  Aas  et  en  dedans,  en  haul  et  en 
dehors„tandis  que,  par  centre,  Tinterligne  articulaire  entre  Valias 
et  Taxis  passe  d’enAauiet  en  dedans,  en/jas  et  en  dehors.  Nous 
retrouvons  ces  interlignes  en  effet  sur  notre  plaque  radiogra- 
phique  du  vivant ;  elles  apparaissent  souvent  avec  beaucoup 
plus  de  nettete. 

Pour  interpreter  les  plaques  reproduces  sagittalement,  il  nous 
faut  ensuite  preciser  les  ombres  des  portions  petreuses  du  tem¬ 
poral,  de  la  base  du  crane  et  des  vertebres  du  cou  et  ne  pas 
en  tenircompt.e. 

Deja  vous  avez  pu  constater  que  ces  ombres  n  onl  pas  toujours 
la  meme  position.  Considerons  le  cas  du  meme  cr4ne  avec  ver¬ 
tebres  dont  je  vous  ai  deja  parle  :  dans  ce  cas,  on  est  frappe 
de  voir  que  les  ombres  sont  situees  sensiblement  plus  bas  et 
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laissent  la  place  des  sinus  frontaux ;  c’est  ainsi  que  les  deux 
tiers  superieurs  des  orbiles  sent  completemeiit  libres,  landis 
que  ces  ombres  cachent  le  tiers  inferieur  des  orbites  et  les 
sinus  maxillaires.  Cette  dillerence  est  due  a  ce  fait  que  la  direc¬ 
tion  de  la  prise  n’est  pas  toujours  semblable.  Le  tube  de 
Rcentgen  a  pu  etre  place  auparavant  un  peu  plus  bas  et  ici  un 
peu  plus  haut ;  il  est  par  consequent  en  notre  pouvoir,  en  chan- 
geant  la  direction  de  la  prise,  de  placer  plus  haut  ou  plus  bas 
les  ombres  en  question  et  nous  les  dirigerons  de  telle  sorte 
qu’elles  ne  nous  derangent  aussi  peu  que  possible  dans  le 
domaine  du  nez  et  de  ses  cavites  accessoires.  G’est  decidement 
le  cas  lorsque  les  ombres  des  parties  petreuses  du  temporal  et 
de  la  base  du  crane  tombent  autant  que  possible  dans  le  terri- 
toire  des  orbites.  On  place  la  lampe  perpendiculairement  sur  la 
protuberance  occipitale  externe  et  la  face  repose  a  plat  sur  la 
plaque  photographique.  Cette  direction  de  prise  permet  aussi 
le  meilleur  jugement  sur  I’etat  des  cavites  principales  du  nez 
parce  qu’elle  est  parallele  a  celle  du  plahcher  nasal  et  qu’elle 
effectue  une  tres  exacte  projection. 

Si  nous  elevons  le  tube  de  Rmntgen,  nous  obtenons  alors  des 
images  qui  peuvent  varier  d’aspect.  G’est  ainsi  que  les  sinus  tron- 
taux,  les  cavites  orbitaires  et  meme  les  sinus  maxillaires  se  pre- 
sentent  depourvus  de  toute  ombre,  mais  ils  apparaissent  en 
revanche  augmentes  dansleurdiametre  oblique,  de  meme  que  les 
cavites  principales  du  nez,  etnous  obtenons  ainsi  de  fausses  con¬ 
ceptions  sur  les  rapports  de  leur volume;  voila  pourquoi  je  n’ai 
utilise  qu’en  passant  de  telles  reproductions  employees  par  moi  la 
premiere  fois  a  New-York  chez  Coakley  (elles  etaient  I’ceuvre  de 
Caldwell)  et  je  suis  revenu  a  la  vieille  technique  preferee  par 
Goldmann  et  par  moi,  celle  ou  le  tube  de  Roentgen  se  place 
perpendiculairement  au-dessus  de  I’eminence  occipitale  externe. 

Avec  notre  technique,  les  territoires  des  cavites  principales 
du  nez  sont  moins  modifies  par  les  ombres  des  pyramides, 
de  la  base  du  crane  et  des  vertebres  cervicales. 

Chez  le  vivant,  la  colonne  vertebrale  cervicale  est  a  peine  visible 
entre  les  cavites  principales  ;  je  n’ai  jamais  remarque  non  plus 
une  ombre  nette  du  pourtour  de  la  selle  turcique.  Nous  voyons 
les  cavites  principales  du  nez,  dans  une  coupe  bptique  transver- 
sale  ;  elles  apparaissent  dan.s  toute  leur  largeur  et  non  pas  exclu- 
sivement  a  I’interieur  du  pourtour  del’orifice  piriforme,  comme 
c’est  le  cas  dans  le  crane  macere.  Les  bords  de  I’orifice  ne  se 
detachent  pas  toujours  clairement,  tellement  est  fort  ici  I’eclai- 
rage  des  rebords  osseux  entourant  I’ouverture.  Meme  les  os 


TIiAVAUX  ORIGINAUX 


lemporaux  ne  donnent  pas  d'ombre  la  plupart  du  temps.  C’est 
pourquoi  la  cloison  ressort  clairement  d'en  bas  jusqu’en  haut, 
paraissant  au  milieu  uii  peu  epaissie.  Les  cornets  inferieurs 
se  presentent  sous  la  forme  de  leur  coupe  transversale ;  la 
muqueuse  donne,  elle  aussi,  une  ombre  nette.  Les  fentes  olfac- 
tives  s’etendent  le  long  de  la  cloison,  en  haut  jusqu’ii  la  lame 
criblee  de  I’ethmoide.  Les  cornets  moyens  se  detachent  nette- 
ment.  On  les  voiten  coupe  transversale,  epaissis  en  bas  en  forme 
de  massue  et  meme  quelquefois  un  peu  enroules.  La  fente  du 
meat  moyen  se  reconnait  aussi  avec  une  grande  nettete. 

On  pent  de  la  meme  maniere  determiner,  sur  la  plaque  de 
R(entgen,  les  alterations  pathologiques  dans  I'interieur  des 
cavites  principales  du  nez.  Les  inflexions  du  septum  ainsi  que 
les  epines  se  reconnaissent  clairement,  surtout  si  elles  s’etendent 
sur  la  partie  osseuse  de  la  cloison  nasale.  L’image  montre  aise- 
ment  combien  la  cavite  principale  pent  etre  retrecie  du  cote 
convexe  du  septum  par  sa  deviation.  .4illeurs  il  s’agit  d’hy- 
pertrophies  des  cornets  inferieurs  si  prononcees  que  le  passage 
de  I’air  a  travers  le  nez  en  est  diminue  a  un  haut  degre  On  peut 
observer  des  conditions  semblables  dans  le  domaine  des  cor¬ 
nets  moyens;  s’il  s’y  ajoute  des  polypes,  tout  le  territoire 
superieur  du  nez  apparait  alors  completement  efface. 

II  vous  interessera  tout  specialement  d'apprendre  comment  se 
traduit  Vozene  en  image  radiographique.  J’ai  etudie  precisement 
cette  question  minutieusement  dans  18  cas  et  j’ai  trouve  que  ce 
n’est  que  les  degres  plus  avances  de  I’atrophie  qui  peuvent 
s’apercevoir  avec  nettete.  Les  images  du  nez  des  ozeneux  se 
montrent  en  general  un  peu  effacees;  la  figure  du  diametre 
transversal  des  cornets  inferieurs  est  considerablement  reduite. 
.On  remarque  aux  cornets  moyens,  relativement  de  tres  bonne 
heure,  du  raccourcissement.  Les  deux  reductions  sontaccompa- 
gnees  d’un  elargissement  proportionnel  de  la  voie  aerienne. 

La  fente  olfactive  apparait,  ainsi  que  les  autres  espaces,  nette- 
ment  elargie.  Si  la  cloison  est  deviee,  nous  voyons  aussi  la  voie 
respiratoire  plus  large  d’un  cote  que  de  I’autre.  Dans  des  cas 
tres  avances,  le  passage  de  I’air  s’elargit  extraordinairement ;  les 
cornets  inferieurs  ne  forment  alors  que  de  petites  bosselures  : 
les  diametres  optiques  des  aretes;  quant  aux  cornets  moyens, 
ils  sont  notablement  diminues. 

Nous  trouvons  aussi  toujours  des  alterations  dans  le  domaine 
de  quelques-unes  ou  de  toutes  les  cavites  accessoires  ;  le  plus 
souvent  et  plutot  dans  le  domaine  des  cellules  ethmoidales, 
mais  aussi  assez  frequemment  dans  les  sinus  maxillaires  et  meme 
frontaux. 
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On  voit,  dans  ce  cas,  lousies  os  plus  epais  et  toutesles  cavites 
obscurcies.  Dans  les  sinus  maxillaires,  on  constate  ncttemenl  un 
epaississement  considerable  de  la  muqueuse.  Je  cite  dtija  ici  ces 
alterations  des  cavites  accessoires  de  1  ozene  pourn  etre  pas  oblige 
d'y  revenir  encore  une  fois  et  je  me  permets  encore  d'observer 
qiie  dans  les  cas  avancesde  cette  affection,  ainsi  que  le  prouvent 
des  preparations  de  cadavre,  toute  lacharpente  nasale  estalteree. 

Pour  porter  un  jugement  juste  sur  1  etat  des  cavites  acces¬ 
soires  dans  I’image  sagittate,  il  faut  avant  tout  examiner  des 
plaques  normales.  Un  regard  sur  detelles  planchesdonne  un  excel¬ 
lent  aper?u  sur  tout  le  systeme  des  cavites  accessoires  et  sur  la 
maniere  dont  il  est  dispose  autour  des  cavites  principales.  Les 
sinus  maxillaires  se  detachent  avec  une  nettete  particuliere. 
Leur  image  en  coupe  transversale  montre  des  formes  tres  diffe- 
rentes,  abstraction  faite  de  la  grandeur  variable.  Les  sinuosites 
alveolaires  et  nasales  se  detachent  clairement.  En  haut,  le  sinus 
s'etend  avec  son  prolongement  pre-lacrymal  dans  le  domaine  de 
I’os  ethmoidal.  Le  rebord  orbitaire  inlerieur  parlage  la  lumiere 
du  sinus  inaxillaire  en  deux  parties  et  separe  la  paroi  anlerieure 
de  la  paroi  superieure  ;  celle-ci  peut  etre  suivie  sur  une 
certa:ine  etendue  dans  I’interieur  de  I’orbite.  Le  trou  sous-orbi- 
taire  n’apparait  pas  clairement,  mais  on  reconnait  par  contre 
les  cloisons  intracavitaires  qui  se  laissent  distinguer  des  ombres 
dues  aux  vertebres. 

L’ensemble  des  cellules  elhmoidales  se  divise  en  une  partie 
mediane  etroite  et  en  une  large  partie  lalerale  qui,  toutes  les  deux, 
sont  separees  Tune  de  I’autre  par  la  fosse  lacrymale.  C’est  qu’ap- 
paremment  ce  sont  les  cellules  frontales  qui  se  dessinent  media- 
nement,  tandis  que  la  partie  laterale  correspond  aux  cellules 
ethmoidales  moyennes,  et  probablement  aussi  aux  posterieures. 

On  reconnait  facilement  sur  le  crane  macere  que  les  cellules 
moyennes  depassent  le  rebord  orbitaire  median.  La  lumiere  du 
territoire  ethmoidal  est  remplie  de  dessins  compliques,  qui 
indiqiient  son  caractere  labyrinthique. 

Les  sinus  frnnlaux  meritent  un  interet  particulier,  avec 
leur  forme  et  leur  etendue  variables,  avec  leurs  diflerents 
replis  et  avec  leurs  cloisonnements.  Le  septum  frontal  est  par- 
ticulierement  visible;  de  meme  on  peut  tres  bien  distinguer 
la  partie  inferieure  infundibulaire  du  sinus  frontal  et  recon- 
naitre  ses  prolongements  orbitaires,  et  cela  surtout  parce  que  ces 
parties  sont  dans  les  conditions  normales,  toujours  plus  claires 
que  le  reste  du  territoire  du  sinus  frontal. 

Par  la  nous  abordons  une  question  importante,  la  question  de 
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la  differente  nuaacedes  cavites  accessoires.  Plus  le  trajet  aerien 
a  parcourir  par  les  rayons  de  Roantgen  est  long  et  moinsepaisses 
sont  les  parties  situees  sur  leur  chemin,  plus  lacavite  apparait 
claire  au  positif. 

La  maniere  de  faire  nos  prises  entraine  avec  elle  la  penetration 
dans  les  sinus  maxillaires  des  rayons  qui  passent  au-dessous  de 
la  base  du  crane;  ils  ne  subissent  un  affaiblissement  que  media- 
nement  par  la  colonne  vertebrale. 

Les  cavites  sont  profondes  et  pour  ce  motif  apparaissent 
d’une  clarte  frappante.  A  proprement  parler  les  cellules  eth- 
moi'dales  ne  doiventpas  rester  en  arriere  au  point  de  vue  de  la 
transparence  ;  il  est  vrai  qu’ici  les  rayons  doivent  traverser  le 
crane,  mais  ils  ont  a  parcourir  un  tres  long  trajet  aerien  a 
travel’s  toute  la  longue  suite  des  cellules  et  a  travers  I’os  sphe- 
noi'de.  Mais  en  realite  les  os  ethmoidaux  sont  generalement 
d’une  ombre  un  peu  plus  foncee  que  les  sinus  maxillaires  parce 
qu’il  y  a  beaucoup  de  cloisons. 

Les  parties  infundibulaires  des  sinus  frontaux  deja  citees  se 
comportent  de  la  meme  maniere  que  les  cellules  ethmoidales. 
Les  sinuosites  orbitaires  elles  aussi  ont  dans  la  direction  des 
rayons  une  etendue  bien  plus  grande  que  les  cavites  principales 
elles-memes  et  doivent  pour  cela  paraitre  forcement  plus 
claires.  11  va  de  soi  que  les  espaces  orbitaires  qui  n’appar- 
tiennent  pas  aux  sinus  frontaux  mais  aux  cellules  ethmoidales, 
se  trouvent  dans  les  memes  conditions.  Les  cavites  principales 
de  I’os  frontal  sont  traversees,  si  la  projection  est  sagittate, 
dans  leur  plus  court  diametre  par  les  rayons,  apres  que  ceux-ci 
ont  parcouru  leur  chemin  a  travers  le  crane  et  a  travers  le 
cerveau. 

Voila  pourquoi,  dans  des  cas  tout  a  fait  normaux,  ils  doivent 
necessairement  apparaitre  au  positif  en  plus  fonce  que  les  par¬ 
ties  inferieures  des  sinus  frontaux  et  avant  tout  que  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  et  les  sinus  maxillaires.  Dans  les  projections 
laterales,  au  contraire,  on  voit  les  cavites  principales  beaucoup 
plus  claires  parce  que  iSs  deux  sinus  frontaux  sont  traverses  par 
les  rayons  de  Rcentgen  dans  leur  diametre  transversal  tout 
entier(c’est  par  consequent  une  tres  grande  couche  d’air). 

Si  Ton  veut  reconnaitre  les  alterations  pathologiques  des 
cavites  accessoires  dans  le  ramtgenogramme,  on  doit  connaitre 
exactement  ces.  differences  de  nuances  dans  les  ombres. 

Mais  ilfaut  aussi  prendre  en  consideration  toutes  les  proprietes 
techniques  de  plaques  rcentgenographiques  et  en  particulier 
celles  de  reproductions  de  teles,  theme  sur  lequel  je  ne  veux 
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pas  m’etendre  davantagfe  aujourd’hui.  Les  negatives  apparaissent 
Luvent  en  totalite  legerement  voilees  et  obscurcies  sans  que 
cela  ait  une  signification  particuliere,  surtout  s'll  existe  encore 
des  gradations  norniales  de  tonalite. 

Meme  dans  ces  conditions,  on  pent  distinguer  des  obscurcisse- 
menls  plus  accentues  de  certaines  parties. 

Si  tout  est  plus  voile,  la  question  se  pose  de  savoir  si  tout  est 
nialade  ou  si  toute  la  plaque  doit  etre  consideree  comme  nial 
reussie.  .  ,  . 

Si  les  cavites  principales  sont  d’une  obscurite  aussi  prononcee, 
comme  ici  par  exemple,  cela  indique  directement  des  alterations 
de  toutes  les  cavites  accessoires  compliquees  de  processus  d  in¬ 
flammation  chronique  et  en  particulier  de  proliferations  poly- 
poides  et  de  polypes  dans  les  cavites  principales.  Dans  de 
pareils  cas,  on  ne  voit  de  toute  la  charpente  nasale  que  deux 
lumieres  correspondant  aux  deux  meats  inferieurs.  Si  tout 
est  voile  en  masse  et  quelques  cavites  seulement  plus  fortement, 
on  pent  etre  induit  en  erreur  par  ce  faitqu’on  ne  croil  malades 
que  celles  qui  sont  plus  fortement  obscurcies.  Mais  elles  peuvent 
etre  toutes  malades,  et  plus  intensivement  celles  qui  sont  plus 
obscures.  Voila  pourquoi  nous  devons  viser  a  avoir  des  indi¬ 
cations  absolues  pour  ledegre  de  I’obscurcissement  d’une  cavite 
et  en  outre  nous  devons  exercer  notre  jugement  autant  que  pos¬ 
sible  sur  des  cas  dans  lesquels  quelques  cavites  seulement  ou 
quelques  groupes  isoles  sont  demontres  malades.  Pourtant  nous 
ne  pouvons  compter  sur  un  diagnostic  precis  qu’en  niettant  en 
ojuvresimultanement  toutes  les  autres  methodes  d’investigation 
dont  nous  disposons,  notamment  I’insulflation  et  le  lavage,  dans 
le  but  d’obtenir  des  epreuve=  photographiques  sures. 

Ce  qui  nous  renseigne  le  mieux  ce  sont  les  cas  operes  ulterieu- 
rement.  Les  autopsies  sont  particulierement  precieuses  et  nous 
ont  permis  de  faire  un  certain  nombre  de  remarques  interes- 
santes. 

En  effet  soil  une  affection  du  sinus  maxillaire  gauche  : 
j’attire  I’attention  ici  sur  robscurcissement  simultane  du  toit 
de  I’antredu  recessus  pre-lacrymal  et  de  certaines  parties  de  I’in- 
fundibulum. 

Dans  d’autres  cas  nous  avons  releve  I’obscurcissement  de  I’os 
ethmoidal  droit  et  de  la  partie  mediane  gauche  :  un  cas 
d’affection  des  os  frontal  et  ethmoidal  droits.  La  sinuosite  y 
etait  en  meme  temps  fortement  obscurcie.  Si  cette  sinuositd 
parait  seule  obscurcie  et  que  les  autres  parties  ne  le  soient  pas, 
il  faut  tout  de  meme  supposer  une  affection  du  sinus  frontal. 
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Cependant  un  obscurcissement  de  la  sinuosite  orbitaire  peut 
dependre  uniquement  d’unemaladie  de  I’os  ethmoidal,  si  toutela 
sinuosite  appartient  aune  cellule  ethmoidale.  Si  la  region  voisine 
du sinus  frontal  est  completement  obscurcie,  ceci  veutdirequeles 
sinus  frontaux  manquent  completement ;  avant  de  faire  cette  sup¬ 
position,  il  fauten  toutcas  consulterune  photographic en position 
laterale  ;  si  la  paroi  anterieure  est  tresepaisse,  dans  le  rcentgeno- 
gramme,  les  cavites  ne  sont  que  faiblement  indiquees.  Si  la 
muqueuse  est  fortement  epaissie,  silacavite  estremplie  d’exsudat, 
on  peutii  peine  en  obtenir  une  reproduction,  celaest  prouve  par 
des  prises  laterales.  En  tout  cas  elles  permettent  de  decider  s’il 
ya  des  cavites  dans  I’os  frontal  ou  s’il  n’y  en  a  pas. 

Les  cas  d’alfections  combinees  sont  notoirement  frequents. 
C’est  ainsi  que  chez  certains  patients,  tous  les  sinus  de  droite 
ou  tous  les  sinus  de  gauche  peuvent  etre  malades.  Pour  con- 
clure  je  cite  encore  un  cas  d’affections  de  toutes  les  cavites 
accessoires  du  nez  et  nous  rappelons  quelle  importance  nous 
attachons  au  nentgenogramme  pris  avant  et  apres  le  lavage  des 
sinus.  Le  cas  nous  a  montre  que  le  degre  de  remplissage  d’une 
cavite  inlluence  le  degre  de  I’obscurcissement.  Nous  devons 
faire  nos  reproductions  avant  de  laver  les  cavites.  Aussi  taut-il 
accompagner  chaque  plaque  radiographique  d'une  indication 
relative  a  cette  condition. 

Les  photographies  de  Ricntgen,  il  n'y  a  plus  aucun  doute,  sont 
devenues  un  auxiliaire  indispensable  de  la  rhinologie,  elles  nous 
rendent  de  grands  services  diagnostiques,  en  particulier  com¬ 
binees  avec  lesautres  methodes  d’investigation. 

Grace  a  des  variations  typiques  dans  les  degres  d’obscurcisse- 
ment  des  roentgenogrammes,  le  praticien  experimente  sera 
capable  de  diagnostiquer  des  alfections  qu’il  aurait  sans  cela 
meconnues  et  c’est,  pour  la  therapeutique  operatoire,  une  base 
excellente.  Nos  idees  acquises  par  les  anciennes  methodes  sont 
eclaircies,  completees  et  finalemeijt,  nous  pouvons  dire  que  leur 
valeur  didactique  est  enorme. 


II 

TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  DES  VOIES  AERIENNES  SUPERIEURES' 

Par  J.  W.  GtEITSMANN  (de  New-York). 

Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris. 

La  proposition  qui  me  ful  faile  par  votre  comite  de  faire  ce 
rapport  en  collaboration  avec  le  prof.  Heryng’  fut  un  grand 
honneur  pour  moi :  j’en  fus  d’autant  plus  satisfait  que  dans 
d’autres  cong-res  dijii  nous  avions  fait  des  rapports  en  col¬ 
laboration  sur  la  Luberculose  :  toujours  nous  avons  ete  en  com- 
munaute  d’idees.  Heryny,  d'apres  nos  conventions,  devait  s’oc- 
cuper  du  larynx  ;  le  nez,  le  cavum  et  le  pharynx  m  etaient 
reserves.  Avec  I’ass'entiment  de  votre  comite,  j'ai  egalement 
englobe  dans  mon  rapport  I’etude  du  lupus  :  de  plus,  comme  on 
le  desirait  (c’etait  absolument  mon  avis)  je  n’ai  pas  insiste  sur 
I’etiologie,  le  mode  d’infection,  la  symptomatolo‘,de.  Les  ques¬ 
tions  ayant  trait  a  la  therapeutique,  seules,  font  lobjet  de  ce  rap¬ 
port. 

Nous  a.vons  fait,  dans  ces  dix  deriiieres  annees,  des  progres 
evidents  en  matiere  de  therapeutique  dela  tuberculose  des  voies 
aeriennes  superieures  :  de  nouvelles  methodes  sont  apparues ; 
les  indications  operatoires  sont  devenues  plus  precises.  Lors- 
qu’on  parcourt  la  litterature  medicale,  on  est  frappe  du  grand 
nombre  de  moyens  therapeutiquos  preconises  :  de  plus,  on  voit 
que  ces  moyens  n’ont  pas  ete  adoptes  d'une  fagon  unanime,  el 
que  dans  dilferentes  mains  ils  n'ont  pas  toujours  donne  les  resul- 
tats  esperes.Jesaisbien  que  certains  auteurs  sont  partisans  d’une 
methode  defmie,  mais  cette  unanimite  est  une  exception  ;  aussi 
je  crois  pouvoir  repeler  ce  que  je  disais  dans  mon  rapport  a 
I’Academie  de  medecine  de  New-^orken  1904,  a  savoir  que 
pour  un  meme  cas  de  tuberculose  laryngee,  on  Irouverait  avec 
peine  deux  laryngologistes  institiiant  un  Iraitement  identique. 

■le  n’ai  pas  I’intenlion  de  passer  en  revue  et  de  faire  la  cri¬ 
tique  de  tous  les  moyens  preconises.  11  suffira  de  les  citer,  de 
rappeler  le  nom  de  leurs  partisans,  d’autant  plus  qu’un  grand 
nombre  de  ces  agents  therapeutiques  sont  connus  de])uis  long- 

1.  Rapport  sur  la  tuberculose  elle  lupus  clu  nez,  clu  naso 
pharynx.  Gongres  international  de  Yienne,  mai  1908. 
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temps  et  que  cei’tains  d’entre  eux  ne  furent  mis  en  ceuvre  que 
dansdes  cas  isoles.  Pour  ceux  qu'iiiteresse  la  question,  j’ai 
annexe  a  mon  rapport  des  indications  bibliographiques.  Par 
contre,  je  parlerai  plus  en  detail  des  nouvelles  methodes,  ainsi 
que  des  perfectionnements  apportes  a  d’anciens  precedes  the- 
rapeutiques. 

I.  —  Tuberculose  nasale. 

Dans  le  Traite  de  laryn^ologie  et  de  rhinologie  de  Heyniann, 
Gerber  distingue  quatre  formes  ;  1°  Pulceration  tuberculeuse, 
2“  I’inliltration  diffuse,  3°  le  tuberculome  et  4“  le  lupus.  Nous 
parlerons  plus  loin  du  lupus.  Le  premier  travail  sur  le  tuber¬ 
culome,  portant  sur  les  vingt  et  un  cas  publies  jusqu’alors  est 
celui  de  Chiari  L 

Les  moyens  Iherapeutiques  a  employer  sont  naturellement 
subordonnes  au  caractere,  a  I'intensite  de  I’affection  et  peuvent 
etre  envisages  a  cinq  points  de  vue  differents : 

1.  Trailement  local  et  medicamenleux .  —  Parmi  les  medi¬ 
caments  anciens,  Seifert^  a  eu  de  bons  resultats  dans  la  tubercu¬ 
lose  et  le  lupus  du  nez  avec  le  paramonochlorophenol  :  moi- 
meme,  sauf  a  de  rares  exceptions,  n’ai  eu  qu  a  me  louer  de  son 
emploi  dans  les  cas  d’infillrations  non  ulcerees  du  larynx.  On 
a  employe  egalement  le  phenol  sulfo-ricine  (Magenau)®,  I’em- 
platre  salicyle  et  creosote,  le  sublime  en  enveloppements  avec  la 
solution  a  1/1000.  Parmi  les  causliques,  on  a  preconis6  I’acide 
phenique  pur  (Hewart  *),  I’acide  lactique  a  divers  degres  de  con¬ 
centration,  un  melange  d'acide  lactique,  de  formol  et  d  acide 
chromique  (Barwell) Barwell  obtint  la  guerison  d’une  ulcera¬ 
tion  bacillaire  de  lacloisondu  nezapresdes  badigeonnages  jour- 
naliers  ayant  dure  quatre  mois.  Enfin  on  a  preconise  des  tam¬ 
pons  imbibes  d’acide  lactique  a  80  “/o  qu’on  laisse  a  demeure 
pendant  uu  laps  de  temps  allant  jusqu’a  3  heures  (Hinsberg) '. 
Lorsqu’on  a  I’intention  de  les  laisser  en  place  longtemps,  on 
emploie  des  solutions  plus  etendues. 

Griinberg'^,  a  la  clinique  du  prof.  Koerner  a  Rostock,  a  public 

1.  Archiv  fiir  Larynff .,1894,  page  121. 

2.  In  Discussion  iiber  Hedderich’s  Vortrajj,  Verhandlungen  Sueddents- 
cher  Lanjngol.,p.  102,1896. 

3.  Ibid.,  1897,  p.  180. 

i.  Guy's  Hospital  Reports,  vol.  54, 1900,  p.  149. 

5.  London  Larynyological  Society,  nov.  1905. 

6.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  39,  Band,  p.  224,  1901. 

7.  Ibid.,  Band.  ^3,  Heft4,  1907,  p.364. 
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un  cas  de  guerisoii  par  I’iodure  de  potassium  d  une  ulceration 
luberculeuse  etendue  du  nez,  avec  diagnostic  microscopique. 
Un  assistant  nouvellement  entre  a  la  clinique  avail  ordonne  de 
riodure,Yoyant  que  le  curettage  et  I’acide  lactique  ne  donnaient 
aucunresultat.On  generalisa  le  traitement  par  I’iodure  a  la  cli¬ 
nique  de  Rostock  dans  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures. 

D’autres  observations  semblables  ont  ete  publiees  par  Wol- 
ters  ^  et  dans  une  communication  ulterieure,  Griinberg^  a  relate 
la  guerison  d’une  tuberculose  non  douteuse  des  voies 
aeriennes  superieures.  Hollander  ^  dans  la  tuberculose  des 
muqueuses  associe  I’iodure  au  calomel  :  selon  I’auteur,  grace  a 
cette  association  le  calomel  exerce  sur  la  lesion  une  action 
locale,  chimiotaxique.  Un  quart  d  heure  avant  1  application  du 
calomel  il  fait  prendre  une  cuilleree  a  bouche  d’iodure  en  solu¬ 
tion  a  5  °/o,  puis  il  applique  au  moyen  d'un  tampon  d’ouate  le 
calomel  sur  la  lesion  et  le  laisse  vingt-quatre  heures.  Ou  bien 
encore  il  fait  une  injection  sous-cutanee  de  I’emulsion  a  12  “/„•• 

2.  Nous  parlerons  plus  en  detail,  a  propos  du  lupus,  de  la 
cauterisation  au  moyen  de  I’air  chaudsans  contact  de  Hollaen- 
der. 

3.  Preparations  de  tuherciiline.  —  J'ai  ete  tres  heureux  de 
voir  recommander  cbaudement  ces  preparations  par  Onodi  et 
Rosenberg  ^  ;  en  effet,  dans  notre  pays,  sauf  aupres  de  quelques 
medecins,  ces  preparations  n’ont  pas  trouve  I’accueil  qu'elles 
meritaient.  Je  suis  absolument  d’accord  avec  Onodi  et  Rosen¬ 
berg.  Cependant  la  presence  d’autres  foyers  tuberculeux  119 
m’empeche  pas  de  donner  de  la  tuberculine  ;  jamais,  en  augmen- 
tantprogressivementles  doses  avec  precaution,  je  n’ai  observe 
d’accidents  ou  de  reactions  facheuses:  seulement  dans  les  larges 
inliltrations  laryngees,  il  faut  agir  avec  une  grande  reserve  ou 
meme  ne  pas  employer  de  tuberculine,  afin  d'eviter  les  dangers 
de  suffocation  consecutifs  a  un  cedeme  reactionnel  toujours  pos¬ 
sible.  Je  n’ai  jamais  observe  de  phenomenes  d’accoutumance . 

G’est  von  Ruck  ®  qui  a  publie  le  plus  grand  nombre  de  casde 
guerison  de  tuberculoses  nasales  par  des  preparations  de  tuber¬ 
culine.  Ces  cas  sent  au  nombre  de  huit  :  chez  six  malades,  la 
lesion  occupait  le  septum  (deux  de_  ces  malades  presentaient  une 

1.  DermatologischeZeitschrift,  XIV,  i901,  1. 

2.  Miinchner  medic .  Wochenschr.,  1901,  i\°  3i. 

3.  Berliner  klinische  Wochenschr., 1906, n"  93. 

i.  Behandlung  der  Krankheilen  der  Nase.  Berlin,  1907,  p.  179. 

5.  Clinical  study  of  261  cas  of  Pulmonary  Tuberculosis,  Asheville,  1903. 
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perforation  de  la  cloison),  chez  les  deux  autres,  le  mal  siegeait 
a  Textremite  anterieure  du  cornet  inferieur.  Le  travail  de  von 
Ruck  fut  publie  dans  le  compte  rendu  des  travaux  de  sa  clinique 
d’Asheville  (N.  C.,  1903-4). 

Localement  on  pratiquaitdes  badigeonnages  au  moyen  de  .solu¬ 
tions  faibles  de  nitrate  d'argent. 

La  tuberculine  preparee  dans  son  laboratoiro,  dont  je  me  sers 
egaleinent,  estun  extrait  aqueux  de  bacilles  de  Kocb  et  presente 
I’a vantage  d’etre  debilee  a  trois  degree  dilferentsde  concentration 
(I,  10,  100'.  La  dixieme  partied’une  seringue  de  1  cmc.  de  con- 
lenance  de  la  seconde  solution,  par  exeinple,  represente  I’equi- 
valenld’une  seringue  entiere  de  la  premiere  solution. 

On  pent  done  avec  ces  solutions  meres  preparer  des  solutions 
plus  diluees  sans  aucune  difficulte. 

4.  Radio  el  pholotherapie.  —  La  radiotherapie  et  la  pholothe- 
rapie  par  la  methode  de  Finsen  sont  moins  employees  dans  la 
luberculose  que  dans  le  lupus.  Jusqu’ici  il  etait  difficile  de  laire 
■  penetrer  les  rayons  X  dans  les  parties  profondes  du  pharynx,  du 
larynx  et  du  ciivum.  Mader  '  a  resolule  probleme  au  moyen  de 
ses  tubes-Polyphos  et  a  obtenu  des  resultats  salisfaisants  dans 
d’autres  maladies  de  ces  regions.  Dans  ces  dernieres  aiinees,  on 
a  signale  les  bons  resultats  obtenus  par  I’aclion  prolongee  des 
rayons  solaires :  leur  puissance  est  augmehtee  selon  Tappeiner 
et  Jesionek  par  des  badigeonnages  repetes  des  parties  malades 
au  moyen  d’une  solution  d’eosine  a  5  "/o  pendant  I’exposition  aux 
rayons  lumineux.  Parmi  les  substances  lluorescentes,  Briihl  * 
prefere  la  solution  d’erythrosine  a  1  "/o;d’apres  lui,  ce  corps  a 
comme  propriety  celle  de  provoquer  une  action  en  profondeur 
des  rayons  jaunes :  il  fait  agir  sur  la  lesion  la  lumiere  jaune 
du  sodium  pendant  2-10  minutes.  En  1901,  mon  collegue  de 
Chicago,  Beck  *,  a  employe  le  radium  ;  dans  la  premier  essai  qu’il 
en  fit  les  resultats  furent  pen  salisfaisants;  malgre  cela  il  a  con¬ 
tinue  ses  experiences.  Sur  ma  demande,  il  me  communiqua  dans 
une  lettre,  au  mois  d’avril  1907,  les  observations  de  trois  cas 
trailes  par  le  radium,  que  je  vais  rapporter  ici : 

Une  femme  de  trente-sept  ans,  atleinte  de  luberculose  de  la 
cloison  nasale  et  de  bacillose  secondaire  du  lobule  du  nez,  est 
trailee  d’abord  par  les  rayons  X,  puis  par  le  radium,  la  gueri- 
son  fut  complete  et  persislait  di.x-huit  mois  apres. 

1.  Archtv  fiir  Laryiigolocfie,  XVIII,  1906,  p.  1. 

2.  Munchiier  medic.  Wochenschr.,  1902,  21. 

3.  Verhiimlliingen  Siiddenlscker  Laryngologen,  1906,  p.  290. 

1.  Laryngoscope,  decerabre  1904,  p.  897. 
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Une  femme  de  trente-six  ans,  avec  tuberculose  nasale  eten- 
due,  traitee  pendant  cinq  ans  par  tons  les  moyens  imaginables, 
sans  succes,  fut  soumise  au  radium  pendant  sept  semaines 
en  alternant  avec  les  rayons  X.  En  hiver  la  malade  partit  en 
Floride  pour  se  remettreet  revint  completementguerie.  La  gue- 
rison  est  confirmee  au  dernier  examen  pratique  six  mois  apres. 

Un  garQon  de  quatorze  ans  soigne  pendant  deux  ans  au  moyen 
de  «  Christian  Science  »  presente  un  sequestre  dans  la  partiepos- 
terieure  du  nez  et  des  ganglions  cervicaux.  Apres  ablation  du 
sequestre,  radiumtherapie  pendant  six  semaines  (activite 
1.000.000).  La  guerison  est  complete  seize  mois  apres.  Dans  les 
trois  cas  la  nature  tuberculeuse  des  lesions  avail  ete  confirmee 
par  I’examen  histologique  et  pard’autres  medecins. 

5.  Chirurgie.  —  Bien  que  dans  certains  cas  les  resultats  aient 
■ete  tres  brillants,  les  deceptions  n’ont  pas  manque  et  Ton  est 
naturellement  oblige  alors  de  demander  le  secours  de  la  chirnr- 
gie. 

Des  tumeurs  isolees  peuvent  etre  enlevees  a  I’anse  froide  ou 
chaude :  toutefois  il  faut  pratiquer  apres  une  cauterisation  ener- 
gique  au  moyen  de  I’acide  lactique  ou  du  galvano-cautere.  Les 
ulcerations,  les  infiltrats  diffus  doivent  etre  curettes  energique- 
ment  et  completement  :  on  pent  se  servir  de  la  curette  de  Volk- 
mann  et  des  diverses  curettes  simples  ou  doubles.  Lorsque  les 
infiltrations  sont  trop  profondes  ou  trop  etendues  pour  etre  trai- 
tees  par  voie  endo-nasale,  il  faut  pratiquer  la  rhinotomie,  la 
resection  des  parties  malades,du  septum  comme  Onodi^  I’a  fait. 

Les  recidives  ne  sont  pas  rares  :  il  faut  s’attaquer  a  elles  avec  la 
meme  energie  qu’aux  accidents  primitifs.  Steward  ^  a  gueri 
finalement  ainsi  un  cas  qu’il  avait  eu  en  traitement  pendant 
trois  ans. 

II.  —  Tuberculose  des  cavites  accessoires  du  nez. 

Il  y  a  deux  ans,  j'avais  rassemble,  a  I’occasion  d’un  rapport  a 
I’Americanlaryngological  Association,  les  vingt-cinq  cas  de  tuber- 
■culose  des  sinus  epars  dans  la  litterature  medicale  Au  cours 
de  la  discussion  Killian  rapporta  un  vingt-septieme  cas  person¬ 
nel,  non  publie.  La  chirurgie  est  le  seul  moyen  therapeutique 

1.  Arch,  internal,  de  Laryngol.,nov.-dec.  1906. 

2.  Loc.  cit. 

3.  Transactions  American  Laryngological  Association,  1907,  p.  88,  et 
Revne  hebdomadaire  de  laryngologie,  juin  1907. 
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dont  on  dispose :  ^intervention  doit  etre  encore  plus  radicale 
que  dans  la  tuberculose  nasale  :  on  doit  pratiquer  I’exerese  de 
tous  les  os  malades. 

Les  resultats,  meme  dans  les  interventions  larges,  ne  sontpas 
encourageants.  Dans  cinq  cas  seulement,  oil  ils  agissait  de  tuber¬ 
culose  du  sinus  maxillaire,  les  malades  sortirent  gueris  de  la 
Clinique.  On  ne  nousdit  pas  ce  qu’il  advint  de  ces  malades  dans 
la  suite,  sauf  en  ce  qui  concerne  un  maladede  Coaltley,  de  New- 
York:  celui-ci,  opereen  1902,  ne  presentaitil  ya  un  an,  aucune 
recidive. 

III.  —  Tuberculose  du  naso  pharynx. 

Glas^  rapporte  un  cas  d'ulceration  tuberculeuse  (diagnostic 
contirme  par  I’examen  bistologique)  avec  elimination  d’un 
sequestre  vomerien,  gueri  par  Fiodure  de  potassium.  Cependant 
Glas,  en  presence  de  ce  succes  croit  qu’il  existait  dans  ce  cas  une 
association  de  la  tuberculose  a  la  syphilis.  Les  observations  de 
Pluder^  et  de  Schatz^  sont  egalement  dignes  d’interet.  Le  pre¬ 
mier  deces  auteurs  traita  les  ulcerations  etendues  du  cavum  par 
le  curettage  et  les  attouchements  a  Facide  lactique  ;  chez  un 
malade  la  guerison  survint  avec  synechie  velo-pharyngee.  Chez 
la  malade  de  Schatz,  les  choanes  etaient  recouvertes  de  bour¬ 
geons  tuberculeux;  il  existait  de  plus  un  tuberculome  du  cavum 
ainsi  que  de  volumineuses  tumeurs  ganglionnaires  dans  la  r^ion 
du  cou.  Ce  n’est  qu'apres  Fexerese  de  ces  dernieres  que  survint 
une  amelioration  :  la  guerison  n’eut  lieu  qu’apres  elimination 
d’un  sequestre  constitue  par  Fextremite  posterieure  du  vomer. 

Plus  frequemment  que  les  ulcerations,  on  observe  des  tumeurs, 
des  tuberculomes.  Hajek  ‘  a  public  le  premier  cas.  On  ne  peut 
les  trailer  que  chirurgicalement.  Selon  leur  siege,  leur  etendue, 
selonles  preferences  de  Foperateur,  on  peut  employer  la  curette, 
Fanse  froide  ouchaude,  lapince  a  naso-pharynx. 

II  serait  seduisantde  parler  ici  de  la  questions!  discutee  dans 
ces  dernieres  annees  de  Finfection  tuberculeuse  par  la  voie  des 
amygdales  ;  mais  vraiment  les  theories  emises  sur  leur  role  de 
defense  ou  leur  role  d  agent  infectieux,  Fetude  deleurs  fonctions 
physiologiques  ne  peuvent  trouver  place  dans  le  cadre  de  ce 
rapport. 

1.  Wiener  klinische  Wochenschrift,  \906,  n.  31. 

2.  Archiv  far  Laryngologie^lV^  1896,  p.  119. 

3.  Dissertatio,  Kcenigsberg,  1899. 

Internationale  klinische  Rundschau,  1889,  n®  4-5. 
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La  tubei’culose  latente  des  amygdales  hypertrophiees  esL  a 
I’heure  actuelle  universellement  admise  :  I’accord  cependant 
n’est  pas  unanime  en  ce  qui  concenie  sa  frequence.  Lewm '  se 
basant  sur  neuf  cent  cinq  cas  reunis  par  neuf  auteurs  a  trouve 
line  proportion  de  5  Vo-  La  statistique  de  Cornet ^  embrasse 
mil  sept  cent  quarante-cinq  cas  :  on  trouva  des  foyers  tubercu- 
leux  au  moyen  du  microscope,  dans  des  vegetations  adenoi’des 
non  suspectes  a  I’examen  macroscopique.  La  tuberculose  fut 
decelee  dans  soixante  et  onzecas,  c’est-a-dire  dans  une  propor¬ 
tion  de  4.1  %.  Parmi  les  vingt  et  un  auteurs,  le  resultat  fut 
negatif  chezquatre  de  ceux-ci  (avec  trois  cent  soixante-deux  cas): 
chezl'un  on  trouve  une  proportion  de  tuberculose  de  20 
mais  on  doit  dire  que  cet  auteur  ne  tablait  que  sur  dix  amyg¬ 
dales  extirpees. 

S’il  est  important  de  proceder  a  I’ablation  d’amygdales  nyper- 
trophiques,  il  est  egalenient  necessaire  de  s’assurer,  lorsque  la 
chose  est  possible,  de  I’existence  eventuelle  de  foyers  tubercu- 
leux  dans  ces  amygdales.  Pour  empecher,  apres  I’extirpalion, 
une  infection  et  une  generalisation  de  la  tuberculose  quand 
celle-ci  est  a  craindre,  jerecommande  le  nettoyage  etla  cauterisa¬ 
tion  postoperatoires  de  la  plaie  (j’ajoute  que  je  prefere,  meme 
lorsque  les  amygdales  ne  sent  pas  infeclees,  endormir,  alin  de 
pouvoir  faire  une  araygdalotomie  radicale).  Ayant  neglige  de 
prendre  ces  precautions  postoperatoires,  je  vis  a  la  suite  d'une 
amygdalolo.-nie,  se  developper  une  tuberculose  pulmonaire  chez 
un  malade  :  heureusement  celle-ci  guerit  par  un  traitement  spe- 
cifique  et  par  la  cure  d'air. 

II  faut,  de  plus,  rechercher  les  ganglions  inliltres  que  Ton 
trouve  souvent  chez  les  personnes  atleintes  d  hypertrophic 
amygdalienne.  II  faut  proceder  a  leur  exeresele  plus  vite  possible. 
II y  a  peu  de  temps,  Blumenfeld  ^  a  attire  I'attention  sur  1  impor¬ 
tance  des  ganglions  intra-thoraciques  qui  se  developpent  quel- 
quefois  chez  les  adenoidiens  et  que  Ton  doit  soupQonner  lors- 
qu’apres  I’ahlation  des  vegetations,  les  bronchites  et  les  mani¬ 
festations  catarrhales  antecedentes  ne  disparaissent  pas.  II  faut 
alors  instituer  un  traitement  general.  J’ai  pu  me  convaincre  cet 
hiver  de  la  justesse  des  assertions  de  Blumenfeld,  en  observant 
un  enfant  opere  par  moi  et  continuant  a  etre  incommode  par  une 
toux  opiniatre. 

1.  Archiv  far  Laryngologie,  IX,  1899,  p.  377. 

2.  Die  Tuberculose  :  zweite  Auflage,  1907,  p.  261. 

3.  Versammlung  Deutscher  Aertze  u.  Waturforscher  Dresden,  1907. 
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IV.  —  Tuberculose  du  pharynx. 

Comme  medicaments  ayant  donne  de_  bons  resultats  a  leurs 
partisans,  niais  dont  je  n'ai  pas  trouve  ^e  mention,  il  fautciter 
le  menthorol  (Logucki  ')  :  c'est  du  parachlorophenol  auquel  on  a 
ajoute  du  menthol  pour  aroniatiser  :  I’anesthesine  qui  a  rendu 
de  grands  services  k  Finder  ^  dans  un  cas  de  tuberculose  de  la 
base  de  la  langue,  en  insufflations.  On  a  egalement  employe  la 
pyoctanine,  la  papaiotine,  1  eau  oxygenee,  1  acide  chromique. 
Tackle  phenique.  Mais  comme  medication  souveraine,  il  faut 
citer  Tacide  lactique  avec  ou  sans  curettage  prealable,  et  Tacide 
trichloracetique.  L’acide  trichloracetique  a  ete  souvent  prone, 
d’une  faeon  enthousiaste  en  particulier  par  Veis^.  Lorsqu’on 
emploie  cette  methode  de  cauterisations  locales,  et  surtout 
lorsqu’on  repete  ces  dernieres,  il  faut  se  souvenir  qu’il  existe, 
selon  Schrocder-BIumenfeld ’■  des  tuberculoses  pharyngees  sur 
lesquelles  les  caustiques  provoquent  une  reaction  lacheuse  : 
seuls  des  substances  antiseptiques  et  des  moyens  therapeutiques 
plus  doux  les  ameliorent  ou  les  guerissent. 

L’emploide  latuberculine  au  cours  de  la  tuberculose  pharyn- 
gee  est  absolument  logique  :  mais  il  ne  faut  pas  negliger  pour 
cela  le  traitement  local.  Les  injections  agissent  mieux  lorsqu'on 
observe  Tindex  opsonique  ;  il  faut  interrompre  les  injections 
lorsque  Tindex  diminue  et  reprendre  lorsqu’il  remonte. Wood'’  a 
soin  de  ne  pratiquer  d’operations  qu’au  cours  de  la  seconde 
phase. 

li’action  prolongee  des  rayons  solaires  a  ete  recommandee  par 
quelques-uns  :  cependant  Weis  ®  a  traite  sans  succes,  de  cette 
maniere,  et  cela  pendant  des  mois,  avec  des  badigeonnages  d  eo- 
sine,  une  ulceration  luberculeuse  de  la  levre  inferieure.  La  gue- 
rison  ne  survint  que  lorsqu'en  sus  des  rayons  solaires  (la  duree 
totale  de  leur  projection  fut  de  quatre-vingts  heures);  il  fit 
tous  les  soirs  une  application  au  moyen  d’ouate  d’acide  lactique 
a  50  “/o  sur  la  lesion. 

Botey^  guerit  une  ulceration  de  la  langue  par  le  radium  :  les 
seances  de  trente  a  quarante  minutes  durerent  plusieurs 
semaines.  Dans  les  cas  de  tuberculose  linguale  ou  le  curettage, 

1.  InlernalionaUs  Cenlmlblutt  fiirLaryngologie,  XVI,  1900,  p.  321. 

2.  Berliner  Laryngol.  Gesellschaft,  12  mars  1903. 

3.  Archie  f.  Laryngologie.  XII,  1902,  p.  363. 

•i.  Handbuch.  der  Therapie  der  Lungenschwindsacht,  1904,  p.  568. 

5.  Journal  of  Laryngology,  levrier  1907,  p.  84. 

6.  Wiener  klinische  Wochenschrifl,  1906,  n”  46. 

7.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  aoul\906,  p.  107. 
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I’acide  lactique  ell’acide  trichloracetique  ne  donnent  pas  une 
amelioration  rapide,  il  faut  avoir  recours  a  la  chirurgie  et  ope- 
rer  exclusivement  en  tissu  sain.  Les  resultats  seront  alors  les 
memes  que  ceux  qu'on  obtient  pour  les  carcinomes  a  leur  pre¬ 
mier  stade,  comme  I’a  ecrit  Butlin,  dans  le  British  medicalJour- 
nal  de  mai  1906. 

La  tuberculose  peut  aussi  atteindre  I’amygdale  linguale,  la 
luelte,  le  voile  membraneux  et  la  voute  palatine  osseuse  ;  on  a 
publie  plusieurs  observations  de  perforations  de  la  voute.  Ces 
complications  sont  tres  graves  et  necessitent  un  traitement 
energique.  Katz*,  chez  un  tuberculeux  a  gueri  une  perforation 
de  la  voute  en  resequant  ses  bords  au  moyen  de  I’anse  galvano- 
caustique  et  au  moyen  de  I’acide  lactique.  Les  synechies  tuber- 
culeuses  sont  tres  rares  ;  seul  Lowey*,  a  laclinique  deSchrotter, 
a  decrit  un  cas  de  synechie  complete  du  voile  avec  le  pharynx ; 
cette  synechie  futdiscisee  pendant  le  traitement  et  ne  se  repro- 
duisit  pas.  L’observation  de  la  malade,  il  s’agissait  d'une  femme 
mariee,  est  interessante  encore  a  d’autres  points  de  vue  ;  la 
malade  put  elre  suivie  pendant  13ans  et  Ton  voit  qu’avec  de  la 
patience  chez  la  malade  et  chez  le  medecin,  avec  de  la  bonne 
volonte,  on  arrive  4  guerir  des  cas  graves.  La  malade  fut 
atteinte  au  cours  de  sa  maladie  de  tuberculose  pulmonaire, 
laryngee  et  pharyngee ;  elle  fut  tracheotomisee  ;  plus  tard  on 
discisa  sa  synechie  velo-pharyngee  et  finalement  on  dilata  son 
larynx  au  moyen  de  cylindres  d’etain  afm  de  pouvoir  la  deca- 
nuler.  La  tuberculose  pulmonaire  guerit  finalement  ;  on  ne 
trouve  plus  de  bacilles  depuis  dix-huit  mois  et  la  voix  (la  malade 
etaitaphone)  est  devenue  perceptible,  quoique  rauque. 

Les  amygdales  hypertrophiees,  soit  qu’elles  presentent  des 
lesions  tuberculeuses,  soit  qu’elles  semblent  saines  chez  des 
individus  atteints  de  bacillose,  doivent  etreextirpees  d’une fapon 
complete  ;  il  faut  surtout  porter  son  attention  sur  les  deux 
poles  de  I’amygdale,  en  particulier  sur  le  pole  superieur. 

Les  amygdalotomes  se  pretent  mal  a  I’exerese  des  poles  de 
I’amygdale  ;  je  prefere  pour  pratiquer  une  exerese  radicale  de 
ces  zones  de  I’amygdale  les  pinces  de  Hartmann  ou  de  Grun- 
wald.  Le  traitement  post-operatoire  est  aussi  important  (caus- 
tiques,  nitrate  d’argent,  acide  lactique,  etc.,  etc.).  Le  professeur 
Ghiari^a  insisteil  y  a  plusieurs  annees  deja  sur  I’apparition  fre- 

1.  Monatschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  1904,  p.  176. 

2.  Ibid.,  1901,  p.  197. 

3.  Berliner  klinische  Wochenschr.,  1899,  n"  46  et  47. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N'  4.  2 
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quente  cle  ganglions  infiltres  etconseille  I’extirpalion  immediate 
des  ganglions  regionaux. 

II  ne  semble  pas  utile  de  faire  une  description  detaillee  des 
interventions  chirurgicales  au  cours  de  la  tuberculose  du  pha¬ 
rynx  ;  nous  les  avons  deja  mentionn6es  pour  chaque  organe  iso- 
lement  et  les  indications  operatoires,  le  maniement  instrumental 
(bistouri,  curette,  galvano-caustique,  etc.)  nous  sont  familiers. 
Gependant  je  dois  revenir  sur  un  point  que  j’avais  deja  signale  ; 
il  ne  faut  passe  croiser  les  bras  meme  devant  les  cas  les  plus 
d^sesperes.  Au  contraire  il  faut  redoubler  d’activite,  meme  si 
dans  quelques  cas  seulement  nos  efforts  sontcouronnes  de  succes. 
J’ai  revu,il  y  a  environ  deux  ans,  le  cas  le  plus  grave  de  tubercu¬ 
lose  pharyngo-laryngee  observe  par  moi  en  quarante  ans  de 
clientele,  cas  que  j’ai  toujours  considere  comme  tuberculose 
primitive  ;  j’ai  rapporle  cette  observation  au  congres  national  de 
Rerlin  1890  ;  et  depuis  elle  a  ete  citee  plusieurs  fois  dans  la 
litterature  medicale  speciale.  La  malade  pesait  plus  qu’avant  sa 
maladie;  elle  a  eu  depuis  deux  enfants  bien  portants  et  jamais, 
ni  avant  ni  apres  sa  maladie  elle  n’avait  presente  de  manifesta¬ 
tions  pulmonaires. 

Les  cas  les  plus  desesperes  de  tuberculose  des  voies  aeriennes 
superieures  sont  accessibles  a  la  chirurgie.  Gliick^  I’abien  mon- 
tre,  en  decrivant  ses  methodes  operatoires  et  en  presentant  des 
jnalades  au  Congres  des  Naturalistes  et  medecins  allemands,  en 
1906  eta  la  Societe  allemande  de  laryngologie,  en  novembre 
1906.  Sur  treize  malades  tres  gravement  atteints  et  operes 
radicalement,  onze  ont  gueri.  Dans  un  cas,  pour  une  tuberculose 
hyperplastique  tres  etendue,  Gliick  resequa  la  langue,  le  corps 
thyroi’de,  le  larynx,  la  partie  cervicale  de  la  trachee,  lepharynx, 
la  portion  cervicale  de  I’oesophage  et  les  gros  vaisseaux  du  cote 
droit  du  cou.  Ce  malade  fait  partie  des  onze  malades  ayantgueri. 

V.  —  Lupus. 

Je  pourrai  m’exprimer  succinctement  en  ce  qui  concerne  le 
lupus;  car,  bien  qu’objectivement  souvent  les  lesions  aient  un 
aspect  different,  le  processus  anatomo-pathologique  est  le  meme, 
comme  I’a  montre  recemment  Caboche  Nous  retrouvons  les 
memes  substances  medicamenteuses  que  plus  haut.  Pour  eviter 
les  reditesjje  ne  parlerai  que  des  substances  particulierement 

1.  Monalschr.  f.  Ohrenheilkunde,  mars-avril  1905. 

2.  Annates  des  maladies  de  I’oreille,  Janvier  1906. 
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recommandees  dans  le  lupus  et  de  celles  qui  n’ont  pas  encore 
ete  menlionnees. 

Parmi  les  substances  chimiques,  I’acide  pyrogallique  est  tres 
pponeparcertainsauteurs,  en  particuHer  par  Onodi  etRosenberg 
qui  reconnaissenta  cet  acideune  action  veritablement  specifique. 
De  plus  on  a  employe  la  solution  de  chlorure  de  zinc  a  50  "/o  en 
badigeonnages  (Hedmann)^,  le  formol  a  10  “/„  soil  seul  soil 
associe  a  I’acide  lactique  (Tretrop)^  le  parachlorophenol  a  20  »/„ 
en  ayant  soin  de  badigeonner  tres  fortement  la  lesion  (Seitert)  ^ 
le  chlorure  d’ethyle,  mais  les  derniers  resultats  obtenus  avec 
cette  substance  n’ont  pas  Pair  brillants.  On  a  recommande  ega- 
lement  la  cauterisation  avec  Pair  cliaud  suivant  le  precede  de 
Hollander^  Des  resultats  satisfaisants  obtenus  au  moyen  de 
cette  methode  ont  ete  egalenientsignales  d’autres  cotes.  Ce  pre¬ 
cede  consiste  a  faire  arriver  sur  la  lesion,  sans  la  toucher,  un 
courant  d’air  chaud  a  3-400  degres  ;  on  provoque  ainsi  une 
ischemie  de  la  peau,  a  laquelle  le  lupus  ne  pent  pas  participer 
etant  donne  sa  pauvrete  en  tissu  contractile  ;  la  peau  se  ratatine 
et  le  lupus  passe  au  premier  plan  ;  la  temperature  elevee  a 
laquelle  on  le  soumet  alors  occasionne  la  mort  des  bacilles  et  la 
necrose  du  lupus.  Hollander  a  egalement  pratique  la  rhinotomie 
pour  ne  pas  exposer  les  parties  profondes  du  nez  a  la  tempera¬ 
ture  elevee  de  la  vapeur.  L’adrenaline  augmente  Paction  thera- 
peutique.  Sur  100  cas  Hollander  n’en  a  pas  vu  pour  ainsi  dire 
un  qui  se  soit  montre  absolument  refractaire  a  ce  traitement, 
parmi  ces  cas  se  trouvaient  deux  laryngotomies. 

Je  ne  m’etendrai  pas  sur  les  interventions  chirurgicales  : 
ignipuncture,  thermocaiitere,  galvanocautere,  curettage,  exci¬ 
sion.  Aucun  fait  nouveau  n’est  a  signaler  et  cette  question  est 
parfaitement  connue  de  tous. 

La  phototherapie  joue  un  r61e  important  dans  le  lupus  et  la 
methode  de  Finsen  a  donne  de  brillants  resultats,  en  particulier 
dans  le  lupus  du  nez.  Les  rayons  Rontgen  ont  ete  employes 
pour  la  premiere  fois  dans  le  lupus  par  SchilT®  d’apres  sa  com¬ 
munication  :  depuis,  la  radiotherapie  a  ete  appliquee  souvent  au 
traitement  du  lupus.  L’observation  de  Hull’  est  egalement 

1.  L.  cil.,  p.  182. 

2.  Inlernutionales  Centralhlatt  fiir  Taberculose,  1907,  I,  p.  241. 

3.  Socidte  beige  d’otologie  et  de  laryngologie,  juin  1904. 

4.  Heymann's  Handbnch,  1899,  p.  724. 

5.  L.  cit.  et  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1899,  n"  24. 

6.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Roentgenstrahlen,  21  mars  1907. 

7.  British  medical  Journal,  5  niai  1900,  p.  1082. 
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digne  d’interet  :  Hull  explique  I’aclion  des  rayons  X  dans  le 
lupus  par  la  production  d’opsonine  dans  le  serum  ;  grace  a 
I’opsonine,  les  bacilles  sont  plus  facileraent  la  proie  des  phago¬ 
cytes.  II  deduit  ses  assertions  du  fait  suivant  :  apres  adminis¬ 
tration  prudente  de  tuberculine  un  lupus  fut  completement 
gueri  par  les  rayons  X  :  or,  c’est  la  tuberculine  qui  provoque 
la  production  de  I’opsonine.  Auparavant  ce  meme  lupus  n’avait 
pas  ete  influence  par  les  rayons  X. 

Quelques  auteurs  ont  aussi  employe  le  radium.  Botey  a 
gueri  ainsi,  en  douze  seances  de  Irente  minutes  en  moyenne, 
une  ulceration  du  lobule  du  nez  et  du  cornet  inferieur.  Au 
cours  de  la  discussion  du  rapport  de  Meyer  ^  a  la  Societe  des 
Pays-Bas,  Delseaux  fit  remarquer  que  I’adrenaline  d’apres  son 
experience,  augmentait  la  puissance  d’ action  du  radium.  De 
meme,  les  rayons  solaires,  avec  ou  sans  I’aide  de  substances 
fluorescentes  comme  I’eosine  furent  employes.  Finalement, 
Nepovoshny3,  en  determinant  artificiellement  une  leucocytose 
et  en  injectant  consecutivement  a  des  chiens  I’endotoxine  des 
bacilles  de  Koch,  a  obtenu  un  serum,  qui  donna  egalement  de 
bons  resultats  a  Peterson  *  dans  un  cas  de  lupus. 


VI.  —  Conclusions. 

II  va  de  soi  qu’il  ne  faut  pas  negliger  les  traitements  diete- 
tique,  hygienique  et  climaterique,  d’autant  plus  que  la  plupart 
des  nialades  sont  egalement  atteints  de  bacillose  pulmonaire. 

Les  interventions  chirurgicales,  I’acide  lactique,  la  galvano- 
caustique  auront  toujours  leur  importance  :  la  galvanocaustique 
est  en  ce  moment  tres  en  faveur.  Parmi  les  methodes  nouvelles, 
il  faut  citer  la  cauterisation  par  I’air  chaud  selon  Hollander,  les 
differents  traitements  phototherapiques,  au  moyen  des  rayons 
solaires,  avec  ou  sans  substances  fluorescentes,  au  moyen  du 
procede  de  Finsen.  Nous  pouvons  esperer  des  resultats  plus 
positifs  de  la  radiotherapie  et  de  la  radiumtherapie.  J’ai  obtenu 
de  tres  bons  resultats  au  moyen  des  interventions  chirurgicales, 
par  I’emploi  de  la  tuberculine  dans  les  cas  appropries,  par 
I’emploi  de  parachlorophenol  dans  les  lesions  infiltrees  non 
ulcerees* 


1.  Anmles  des  mnUdies  de  I'oreille,  aout  1906,  p.  12 
2  Internationales  Centralblatt  fur  Lartjngologie,  1905  p.  107. 
o’.  Internationales  Centralblatt  fur  Tuberculose,  1907,  I,  p.  1 /4. 
4.  Ibid.,  1907,  I,  p.  349. 
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DE  LA  RESECTION  SOUS-MUQUEUSE 
CLOISON  DfiVlEE* 

Indications.  —  Manuel  operatoire.  —  Resultats  eloignes. 


Par 


ROUVILLOIS 

professeur  agr6g6 
i  I’ficole  du  Val-de-Gr4ce. 


et 


SIEUR 

professeur 

a  I'Ecole  du  Val-de-Gr4ce. 


Nous  n’avons  pas  I’intention  de  refaire  I’histoire^  de  cette  ope¬ 
ration,  aujourd’hui  classique,  car  elle  a  deja  fait  1  objet  de  nom- 
breux  et  interessants  travaux  en  France  et  a  I’etranger.  Nous 
voulons  seulement  exposer  le  resultat  de  notre  pratique  a  la 
clinique  de  chirurgie  speciale  du  Val-de-Grace,  qui  porte  sur 
une  trentaine  de  malades  que  nous  avons  operes  pendant 
I’annee  1907. 

L’analyse  de  nos  observations  nous  a  permis  d’arriver  a 
quelques  conclusions  pratiques  relatives  aux  indications,  au 
nianuel  operatoire  et  aux  resultats  eloignes  decette  intervention. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  rappellerons  que  les  sujets  qui 
font  I'objet  du  present  travail,  sont  ou  des  soldats  de  20  ans 
environ,  ou  de  jeunes  officiers  n’ayant  pas  depasse  30  ans.  Nos 
operations  ont  done  toutes  ete  pratiquees  sur  des  malades  dont 
le  squelette  nasal  avait  atteint  son  complet  developpement. 

Indications.  —  Notre  pratique  nous  permet  d’affirmer  que  les 
indications  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  peuvent 
et  doivent  etre  etendues  au  dela  des  limites  du  traitement  de 
I’obstruction  nasale  simple. 

II  est  evident,  qu’en  debarrassant  un  malade  d’une  obstruc¬ 
tion  lotale  ou  partielle,  nous  obtiendrons,  au  point  de  vue  local, 
des  ameliorations  et  des  guerisons.  Mais  nous  savons  que  I’in- 
suffisance  nasale  respiratoire,  due  souvent  a  une  lesion  locale 
minirae,  pent,  dans  certains  cas,  avoir  des  consequences  sur  la 
sante  generate  des  sujets  qui  en  sont  porteurs.  Or,  I'experience 

1.  Communication  au  Congres  de  la  Soci^te  fraii?aise  de  laryngologie, 
d’otologieet  de  rhinologie,  session  de  mai  1908. 
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nous  a  montre  que  I'operation  pouvait  etendre  ses  bienfaits  a  ■ 
ces  derniers  cas,  et  acquerait  alors  une  importance  sur  laquelle  j 

nousdesirons  appeler  I’attention.  •  ,  ,  | 

Aussi,  apres  avoir  rappele  les  excellents  resultats  de  I’opera-  ] 
lion  dans  I’obstruction  nasale  simple,  nous  exposerons,  parmi  les  ] 
consequences  de  cette  derniere,  celles  qui  ont  attire  le  plus  ^ 
souvent  I’attention  de  nos  malades,  et  qui  ont  ete  pour  nous  de  | 
veritables  indications  operatoires.  Ce  sont  : 

Les  coryzas  a  repetition ;  j 

Les  symptomes  pulmonaires  (dyspnee  d’elTort,  astbme,  bron-  ; 
chite,  etc.);  ''  j 

Les  epistaxis  ;  ' 

Les  troubles  auditifs  ;  i 

Les  troubles  nerveux.  ' 

1“  L'obstruction  nasale  bilaterale,  due  a  une  deviation  de  la  | 
cloison,  constitue  I’indication  principale  de  la  resection  sous- 
muqueuse.  Seule,  elle  peut  determiner  une  desobstruclion  suffi- 
sante,  et  c’est  a  elle  que  le  chirurgien  doit  toujours  avoir 
recours.  Sans  vouloir  ici  entrer  dans  des  details  anatomiques, 
qui  ne  sont  pas  le  but  de  ce  travail,  nous  signalerons  que  sou-  , 
vent  rimpermeabilite  nasale  est  due  a  une  crele  de  la  cloison 
deviee  qui  arrive  au  contact  du  cornet  inferieur  d  un  cote, 
tandis  que  de  I’auLre,  le  cornet  inferieur  determine,  par  son 
hypertropliie,  une  obstruction  nasale  du  cole  oppose.  Or,  dans 
ces  cas,  il  est  souvent  possible  de  retablir  la  permeabilite  nasale 
par  la  resection  a  I’osteotome  de  la  Crete  de  la  cloison  et  par  la 
cauterisation  ou  la  resection  du  cornet  inferieur  d,u  cote  oppose. 

Ces  petites  operations  sont  beaucoup  plus  faciles  que  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse ;  c’est  la  raison  pour  laquelle  elles  sont 
couramment  employees,  mais  leurs  resultats  sont  tres  inlerieurs 
a  ceux  que  donne  la  resection.  Outre  qu’elles  supplement  une 
surface  parfois  considerable  de  la  muqueuse  nasale,  elles 
exposent  souvent  a  la  suppuration  prolong-ee  et  a  la  formation 
de  synechies.  Nombreux,  en  effet,  sont  les  cas  de  ce  genre 
qu’il  nous  a  ete  donne  d’observer  chez  des  malades,  operes 
cependant  par  des  specialisles  distingues.  C’est  pourquoi, 
chaque  fois  qu’un  jeune  sujet  se  presente  a  nous  avec  une 
obstruction  nasale  bilaterale  due  &  une  malformation  du  sep¬ 
tum,  nous  lui  proposons  toujours,  sauf  indications  speciales,  la 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison. 

Celle-ci  est  egalement  indiquee,  dans  les  cas  ou  1  obstruction, 
quoiqu’unilaterale,  est  determinee  par  une  saillie  volumineuse 
qu’il  est  impossible  de  resequer  a  I’osteotome,  comme  nous 
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avons  eu  I’occasion  de  I’observer  plusieurs  fois  chez  des  sujets 
dont  la  malformation  etait  d’origine  nettement  traumalique,  et 
dont  la  saillie  du  septum  pouvait  etre  consideree  comme  un  veri¬ 
table  cal. 

2“  Les  coryzas  k  repett/ioii  sont  une  consequence  loute  natu- 
relle  d’une  tnalformation  du  septum.  Une  cloison  deviee  pr6- 
sente,  en  effet,  des  saillies  et  des  depressions  qui  favorisent  la 
retention  des  secretions  nasales  et  leur  infecUon.  Neanmoins, 
dans  certains' cas, les  rhumesde  cerveau  a  repetiticn  representent 
pour  ainsi  dire,  toute  la  symptomatologie  et  constituent  la  raison 
principale  pour  laquelle  le  malade  vient  a  nous.  Dans  ce  cas, 
I’obstruction  nasale  n’est  que  temporaire  et  ne  se  manifeste  qu  a 
I’occasion  du  coryza.  Les  malades  de  cette  categorie  viennent 
nous  consulter  pendant  la  saison  froide  et  jouissent  d’une  tran- 
quillite  relative  pendant  la  saison  chaude.  La  resection  sous- 
muqueuse,  dans  ces  cas,  peut  leur  eviter  le  retour  des  accidents. 
Elle  peut  done,  dans  certaines  circonstances,  etre  consideree 
eomme  «  le  veritable  traitement  chirurgical  du  rliume  de  cer¬ 
veau  ». 

Nonsne  faisons  que  signaler  les  pharyngites  chroniques  et  les 
angines  a  repetition  qui  accompagnent  si  souvent  les  coryzas,  et 
qui  reconnaissent  aussi  parmi  leurs  causes,  I'obstruction  nasale. 
Dans  les  cas  ou  cette  derniere  est  determinee  par  une  deviation 
du  septum,  la  resection  sous-muqueuse  constitue  le  veritable 
traitement  chirurgical  rationnel  de  ces  affections,  trop  souvent 
traitees  par  de  petits  moyens  tels  que,  badigeonnages,  inhala¬ 
tions  et  cauterisations  qui  ne  peuvent  donner  qu’un  resultat 
transitoire.  Seule,  I’operation  donne,  dans  ces  cas,  un  resul¬ 
tat  durable,  car  seul  le  retablissement  de  la  permeabilite 
nasale,  supprime  I’irritation  chronique  du  pharynx,  en  per- 
mettant  a  la  muqueuse  nasale  de  remplir,  vis-a-vis  de  I’air 
inspire,  le  role  bienfaisant  qui  lui  est  devolu. 

3°  Les  epistaxis  a  repetition  peuvent  etre  quelquefois,  favora- 
blement  modilies  par  I’operation  qui  nous  occupe.  Deux  de  nos 
malades,  en  effet,  presentaient  dans  leur  histoire,  des  saigne- 
ments  de  nez  tres  frequents,  qui  ont  disparu  completement 
depuis  I’operation.  Sans  vouloir  pretendre  que  la  resection  sous- 
muqueuse  doit  etre  consideree  comme  le  traitement  de  choix 
des  epistaxis  rebelles,  nous  enregistrons,  neanmoins,  ces  faits. 
D'ailleurs,  il  n’y  a  rien  de  surprenant,  a  priori,  que  le  decolle- 
ment  etendii  de  la  muqueuse  de  la  cloison  moditie  la  circulation 
et  determine  un  degre  de  sclerose  ou  de  retraction  favorable  a 
I’arret  des  hemorragies. 
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4“  Un  cerlain  nombre  cle  malades  ont  ele  soumis  a  notre  exa- 
men  a  propos  cle  troubles  aiidilifs.  Les  uns,  etaient  atteints 
d'otite  mojenne  suppuree,  et  n’ont  attire  I’attentioii  que  d'une 
faeoii  accessoire  sur  robstruetion  nasale.  Or,  dans  ces  cas,  nous 
croyons  que  la  guerison  de  la  lesion  auriculaire  est  beaucoup  plus 
le  resultat  du  Iraitement  auriculaire,  que  celui  de  la  resection 
sous-muqueuse.  Nous  ne  pouvons,  neanmoins,  nous  empecber 
de  penser  que  I’obstruction  nasale  a  joue  un  r61e  dans  I'appari- 
tion  de  I’otite,  et  que  celle-ci  aurait  peut-etre  ete  evitee,  si  la 
resection  de  la  cloison  avail  ete  pratiquee  plus  tot. 

Nous  tiendrons  le  meme  raisonnement,  a  propos  des  malades 
atteints  de  sclerose  tympanique,  avec  ou  sans  bourdonnements, 
et  qui  n’ont  ete  que  peu  ameliores  par  I'operation. 

5“  Certains  troubles  pulmonaires  nous  paraissent  constituer 
une  veritable  indication  operatoire. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  la  diminution,  I’absence,  ou 
certaines  modifications  du  murmure  vesiculaire  peuvent 
reconnaitre  pour  cause  une  obstruction  partielle  des  voies 
aeriennes  inferieures.  Tout  recemment  encore,  ce  sujet  a  ete 
mis  en  discussion  a  la  sociele  medicale  des  hopilaux  de  Paris,  a 
propos  d'une  communication  de  M.  Bezanpon,  sur  la  valeur 
semeiologique  de  la  diminution  du  murmure,  vesiculaire  au 
sommet  droit,  a  propos  du  diagnostic  de  la  tuberculose  au 
debut. 

C'est  pourquoi,  penetres  depuis  longtemps  de  I’importance  de 
ces  fails,  nous  avons  eu  soin  de  I'aire  ausculter  nos  malades 
avant  et  apres  I’operation,  afin  d’en  constater  par  I’auscultation 
les  resultats  sur  la  respiration  pulmonaire  aux  sommets.  M.  le 
prof.  Lemoine,  dont  la  competence  en  la  matiere est  bienconnue, 
a  bien  voulu  se  charger  de  cette  tache  ;  il  a  minutieusement 
recueilli  le  resultat  de  ses  examens  qu’il  noug  a  resumes  dans  la 
note  suivante  : 

«  Dix  sujels  operes  de  deviation  de  la  cloison  ont  ete  exa- 
«  mines  avant  I’operation,  immediatement  apres  I’operation,  et 
«  plusieurs  mois  apres  (6  mois  en  moyenne). 

«  Aucune  modification  nette  n’a  ete  pergue  immediatement 
«  apres  I’operation.  11  n’en  a  pas  ete  de  meme  six  mois  apres. 
«  Sous  I’intluence,  sans  doute,  d’inspirations  plus  faciles  et  plus 
(<  amples,  B  sujets  sur  10  ont  presente  une  amelioration  tres 
«  nette  de  I’inspiration.  Chez  un  sujet  notamment,  qui  avant 
«  I’operalion  presentait  une  inspiration  a  peu  pres  nulle  sous  la 
«  clavicule  droite,  on  constata  un  retour  du  murmure  inspira- 
('  loire  au  point  que  celui-ci  egalait  presque  en  intensity  le 
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«  niurmure  vesiculaire  du  cote  gauche.  Chez  undeuxieme,  I’lns- 
«  piration  saccadee  a  disparu  sous  la  clavicule  gauche.  Chez  un 
«  ti’oisieme,  Finspiration  rude  et  basse  avail  fait  place  a  une 
«  inspiration  normale.  Chez  ces  6  sujets,  il  y  a  eu  regularisation 
«  du  murmure  vesiculaire.  Chez  les  4  autres  sujets,  on  n’a  cons- 
«  tate  aucun  changement.  II  est  vrai  que  Finspiration  du  cote 
«  des  somniets  etait  normale  chez  trois  d’entre  eux,  avant  1  ope- 
«  ration  et  que  le  quatrieme,  unan  apres  son  operation,  presen- 
«  tail  encore  quelques  signes  morbides  ducotedu  nez.  » 

Ces  cas  sont  interessants,  non  seulement  au  point  devue  diag- 
nostique,  mais  au  point  de  vue  pratique. 

II  n'est  pas  indifferent,  en  effet,  de  savoir  si  telle  modification 
perQue  a  Fauscultation  d’un  malade  est  un  signe  de  tuberculose 
precoce  ou  est  due  simplement  a  une  obstruction  nasale.  C’est 
pourquoi  la  connaissance  de  ces  fails  pent,  non  seulement  aider 
le  diagnostic,  mais  pent  aussi  dans  certains  cas,  indiquer  Fope- 
ration  afm  de  rendre  au  malade,  avec  la  permeabilite  nasale, 
Fintegrite  de  sa  permeabilite  pulmonaire. 

Malgre  Finteret  qui  s’attache  aux  faits  precedents  et  aux  indica¬ 
tions  operatoires  qui  peuvent  en  resulter,  ces  indications  seront 
toujours  races,  car  ces  petites  alterations  du  murmure  vesi¬ 
culaire  genent  rarement  le  sujet  qui  en  est  porteur. 

Mais  a  cote  de  ces  cas,  il  en  est  d’autres  ou  les  symptomes 
pulmonaires  peuvent  acquerir  une  importance  telle,  qu’ils 
decident  le  malade  a  venir  consulter  le  medecin.  Nous  en  avons 
observe  un  example  typique  chez  deux  de  nos  malades  qui  sont 
venus  nous  consulter  a  Foccasion  d’une  dyspnee  d’effort,  surve- 
nue  a  la  suite  d'exercices  violents. 

Ils’agitde  deuxjeunes  officiers  porteurs  tous  deux  d’une  devia¬ 
tion  tres  accusee  de  la  cloison  nasale.  Ils  n’en  avaient  jamais  ete 
incommodes  jusqu’au  jour  ou  ils  vinrent  faire  un  stage  de 
quelques  semaines  a  Fecole  de  gymnastique  deJoinville-le-Pont. 
La,  les  exercices  violents  auxquels  ils  furent  soumis  determi- 
nerent  chez  eux  une  dyspnee  d’effort  suffisamment  genante 
pour  qu’ils  vinssent  nous  consulter-.  La  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison,  en  retablissant  completement  la  permeabilite  nasale 
leur  permit  de  se  livrer,  sans  essouftlement,  aux  exercices  les 
plus  violents. 

Nous  avons  eu  Foccasion  d’observer  deux  autres  malades  qui 
etaienten  traitement  pour  crises  d’asthme.  Leur  medecin  traitant 
voulut  bien  les  soumettre  a  notre  examen  et  nous  constatames 
chez  eux  une  deviation  tres  accusee  du  septum.  La  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  les  ameliora  d’une  fa^on  manifeste. 
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Nousavonseu  tout  recemmentde  leurs  nouvelles:  ils  sedeclarent 
enchantes  du  resultat  obtenu. 

Nous  ne  craignons  done  pas  de  poser  I’indication  de  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison  deviee,  au  moins  a  titre  de 
moyenadjuvant,  dans  le  traitement  de  certaines  affections  pulmo- 
naires. 

Nous  ne  faisons  que  signaler,  a  titre  d’indications  accessoires, 
les  troubles  nerveux  et  particulierement  les  cephalees  fre- 
quentes. 

Manuel  OPERA  ToiRE. — -Nous  n’avonspas  I’intention  de  decrire 
longuement  le  manuel  operatoire  de  la  resection  sous-muqueuse. 
Celui-ci  a  deja  ete  etudie  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pes  de  la  question.  Nous  n’avons  aucune  modification  impor- 
tante  a  apporter  a  la  description  qui  en  a  ete  faite  en  1906  par 
MM.  Mouret  et  Toubert  dans  le  rapport  si  documenle  que  ces 
auteurs  ont  presente  au  Congres  franpais  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie.  Neanmoins,  nous  voulons  insister  sur  quelques  details  ope- 
ratoiresqui  resultent  de  notre  pratique. 

Nous  avons  simplifie  au  maximum  notre  instrumentation. 
Outre  lesinstrumentsordinaires  (bistouri,  rugine,  ciseaux  divers, 
maillet,  pince  coudee,  stylet,  ecarteur  des  narines,  etc.),  nous 
nous  sommes  servis  dans  nos  premieres  operations  des  instru¬ 
ments  speciaux  que  Killian  a  preconises;  or,  parmi  ceux-ci,-  un 
seul  nous  a  paru  reellement  utile,  e’est  le  speculum  qui  permet 
d’ecarter  les  deux  muqueuses  et  de  realiser  la  resection  sans 
leser  la  pituitaire.  Le  decolleur-mousse  nous  a  rendu  des  services, 
mais  pourrait  a  la  rigueur  etre  remplace  par  une  spatule  ordi¬ 
naire. 

Jamais  nous  n’avons  utilise  I’anestbesie  chloroformique. 
L’anesthesie  locale  nous  a  toujours  sul'li.  Nous  plapons  dans 
chaque  narine  des  meches  de  gaze  impregnees  d’une  solution  de 
cocaine  a  5  “/o,  additionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline  ti 
1  “/oo-  Nous  les  laissons  en  place  pendant  quinze  minutes  et 
nous  completonsl’anesthesie  par  I'injection  sous-muqueuse  d’une 
solution  de  cocaine  a  ‘I  %  avec  ou  sans  adrenaline. 

Nous  faisons  I'incision  muqueuse  du  cote  de  la  fosse  nasale 
obstruee,  au  bistouri  de  preference,  pour  eviter  la  complication 
instrumentale. 

Nous  pratiquons  le  decollement  de  la  muqueuse  le  plus  loin 
possible  en  haut  et  en  arriere  sur  la  cloison. 

En  bas,  ce  decollement  nous  a  paru  particulierement  delicat 
au  niveau  de  la  ligne  dejonction  du  bord  inferieur  de  la  cloisoh 
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avec  le  plancher  des  fosses  nasales.  En  ce  point,  en  effet,  le 
squelette  du  septum  subit  un  elalement  souvent  tres  accuse  que 
la  ru-ine  ou  le  decolleur-mousse  ne  peut  contourner  qu  avec  de 
grandes  difecultes,  d’autant  plus  que  la  muqueuse  y  est  tres 
adherente. 

Nous  resequons  de  la  cloison  tout  ce  qui  fait  obstacle  a  la  res¬ 
piration;  nous  la  morcelons,  sous  le  controle  de  I’eclairage  elec- 
trique  frontal,  avec  une  pince  ;  les  pinces  de  Luc,  k  cet  effet, 
nous  ont  paru,  grace  a  leur  tranchanl,  dun  emploi  tres  com¬ 
mode.  Mais  le  point  sur  lequel  nous  insistons  tout  particuliere- 
ment,  c’est  la  necessite  absolue  de  desinserer  la  cloison  a  la 
partie  la  plus  inferieure  en  commen?ant,  en  avaiit,  par  I’os  sous- 
vomerien  et  en  continuant  celte  desinsertion  aussi  loin  que  pos¬ 
sible,  en  arriere.  En  avant,  nous  avons  soin  de  decouvrir  aussi 
completement  que  possible  la  partie  la  plus  saillante  de  1  epine 
nasale  et  I'os  sous-vomerien  qui  realisent  dans  la  plupart  des 
cas,  un  veritable  seuil  qu’il  est  indispensable  d’enlever.  Cette 
faQon  de  proceder  est  preferable,  selon  nous,  a  la  pratique  qui 
consiste  a  attaquer  I’os  sous-vomerien  par  la  voie  buccale, 
comme  I’a  preconise  M.  Caboche.  En  arriere,  il  ne  faut  pas 
craindrederestertoujours  au  contact  des  apophyses  palatines  des 
maxillaires  superieurs,  afin  d’avoir  la  certitude  de  ne  rienoublier. 

Nous  avons  remarque,  en  effet,  que  les  cas  ou  I’operation  a 
donne  un  resultat  incomplet  sont  ceux  dans  lesquels  I’ablation 
de  la  partie  inferieure  de  la  cloison  a  ete  insuffisante.  Pour  reali- 
ser  ce  temps  operatoire,  I’emploi  du  ciseau  a  froid  et  du  maillet 
nous  a  paru  indispensable. 

En  resume,  la  resection  telle  que  nous  la  pratiquons,  com- 
prend  I’ablation  du  cartilage  quadrangulaire  en  totalite,  de  la 
partie  inferieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide  et  de 
la  partie  anterieure  du  vomer,  dont  le  bord  posterieur  seul  est 
respecte.  Nous  ne  craignons  pas  de  faire  large:  c’est  la  condition 
du  succes. 

La  resection  terminee,  nous  suturons  les  deux  levres  de  la 
plaie  par  un  ou  deux  catguts. 

Afinde  permettre  I’accolement  des  deux  muqueuses  et  d'evi- 
ter  dans  une  certaine  mesure  rhematome  qui  ne  manquerait  pas 
de  se  former  entre  elles,  nous  introduisons  dans  chaque  fosse 
nasale,  des  meches  de  gaze  oxygenees  qui  jouent  le  meme 
r61e  que  les  divers  instruments  qui  ont  ete  preconises  dans  ce 
but.  Ces  meches  sont  enlevees  le  soir  ou  le  lendemain  de  I’ope- 
ration . 

Les  jours  suivants,  nous 
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libres  en  nous  conlentant  d’appliquer  un  peu  de  vaseline  men- 
Iholee  a  I’entree  des  narines. 

Jamais  nous  n’avons  eu  d’accidents  operatoires.  Nous  ne  par- 
ions  pas  des  petiles  perforations  muqueuses  du  cote  concave 
qu’il  nous  est  arrive  de  faire  au  debut,  car  elles  se  cicatrisent 
d’elles-memes  et  n’ont  aucun  inconvenient.  II  nous  est  arrive 
une  seule  fois  d’observer  apres  I’operation  une  bemorragie  abon- 
dante,  qui  a  cede  aux  irrigations  chaudes  et  au  tamponnement 
par  etages. 

Nous  avons  ete  frappes  de  la  duree  que  certains  auteurs 
assignent  a  cette  operation.  C’est  ainsi  que  Saint  Clair-Thom- 
son  parle  d’operations  ayant  dure  deux  ou  trois  heures. 

II  y  a  la  une  exageration  manifeste.  Sans  tenir  compte  du 
■temps  necessaire  a  I’anesthesie,  nous  n’avons  jamais  mis  plus  de 
25  a  30  minutes  pour  pratiquer  cette  operation,  meme  dans 
les  cas  les  plus  complexes.  Neanmoins,  nous  sommes  d’accord 
avec  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question,  pour 
reconnaitre  que  I'operation  est  toujours  minutieuse  et  necessite 
une  dexterite  que  seule  une  longue  pratique  permet  d’acquerir. 

Resultats.  —  Nous  envisagerons  les  resultats  que  nous  avons 
obtenus  a  deux  points  de  vue  : 

1°  Au  point  de  vue  anatomique  ; 

2“  Au  point  de  vue  fonclionnel. 

Nous  laisserons  de  cote  les  resultats  envisages  au-  point  de 
vue  esthetique,  car  nous  n’avons  pas  eu  I’occasion  d’en  obser¬ 
ver  ;  d’ailleurs  nous  croyons  qu’ils  doivent  etre  en  general  peu 
manifestes. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  avons  ete  frappes  de  ce  fait, 
en  revoyant  nos  malades  plusieurs  mois  apres  I’operation,  qu’il 
n’existait  aucune  relation  entre  le  resultat  anatomique  et  le 
resultat  fonctionnel  Nous  avons  meme  revu  des  malades  amelio- 
res  ou  gueris  de  leur  obstruction  nasale.  chez  lesquels  il  eut  ete 
difficile  d’affirmer  qu’ils  avaient  reellement  subi  la  resection 
sdus-muqueuse.  Nous  croyons  dans  ces  cas,  que  le  squelette  du 
septum  se  regenere  en  partie,  grace  a  la  proliferation  du  peri- 
chondre  ou  du  perioste  qui  ontete  conserves. 

II  est  done  probable  que  les  cas  dans  lesquels,  malgre  une 
resection  large,  nous  avons  obtenu  une  simple  amelioration  sont 
ceux  oii  la  regeneration  osteo-cartilagineuse  s’est  produite  avecle 
plus  d’intensite.  Cette  consideration 'nous  amene  a  conclure  que 
dans  les  cas  ou  la  deviation  est  tres  accusee,  il  y  aurait  peut-etre 
lieu  deresequer,avec  le  squelette,  un  lambeau  muqueux,  afin  de 
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diminuer  la  proliferation  periostique  et  perichondrique  ulte- 
rieure ;  cette  fagon  de  proceder  serait  tout  a  fait  analogue  au 
precede  de  la  resection  sous-periostique  interrompue,  tel  qu’il  a 
ete  preconise  pour  eviter  les  recidives  consecutives  aux  resec¬ 
tions  du  coude. 

All  point  de  vue  fonctionnel,  les  resultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  en  tous  points  encourageants.  11s  sont  consignes 
dans  le  tableau  ci-joint,  qui  les  resume  dans  une  vue  d’en- 
semble.  ■  ^  ... 

Dans  ce  tableau,  nous  avons  souligne  le  symptome  principal 
qui  a  engage  le  maladea  venir  nous  consulter. 

Une  seule  categorie  de  ces  symptomes  n’a  pas  ete  manifeste- 
ment  amelioree  par  I’operation  :  ce  sont  les  troubles  auditifs 
.(otite,surdite,  bourdoniiements).  Nous  croyons  en  avoir  trouve. 
I’explication,  au  moins  partielle,  en  invoquant  la  presence  de 
vegetations  adenoides  chez  la  plupart  de  ces  sujets.  II  est  pro¬ 
bable  que  ces  vegetations,  frequemment  rencontrees  chez  les 
sujets  porteurs  de  deviation  de  la  cloison  ont,  dans  la  genese  des 
troubles  auriculaires  une  importance  plus  grande  que  la  devia¬ 
tion  du  septum;  I’intervention  doit  done,  dans  ces  cas,  etre  com- 
pletee  par  le  curettage  du  naso-pharynx. 

Tous  les  autres  symptomes  ont  ete  ameliores  ou  gueris  par 
I’operation.  Parmi  ceux-ci,  nous  rappellerons,  en  terminant,  les 
resultats  lieureux  que  nous  avons  obtenus  dans  le  traitement  de 
la  dyspnee  d’effort  et  de  I’asthme. 

Bien  que  nous  manquions  de  documents  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose,  il  est  perihis  de  supposer  que  si  tous  les  candi- 
dats  a  la  tuberculose  pulmoriaire  etaient  examines  soigneuse- 
ment  au  point  de  vue  de  I’obstruction  nasale,  peut-etre  ver- 
rions-nous  dans  la  resection  sous-muqueuse,  un  adjuvant  pre- 
cieux  au  traitement  de  cette  affection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  tenant  compte  uniquement  des  malades 
que  nous  avons  observes,  nous  pouvons  conclure  que,  dans 
I’ensemble,  les  resultats  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloi¬ 
son  sont  extremement  encourageants.  Non  seulement,  elle  per- 
met  de  faire  disparaitre  des  inconvenients  locaux,  mais  elle  per- 
met  aussi,  dans  certains  cas,  d’avoir  une  influence  telle  sur  I’etat 
general  des  operes  que  nous  la  croyons  appelee  a  se  reipandre  de 
plus  en  plus.  Elle  ne  doit  plus  etre  consideree  comme  une  simple 
operation  de  complaisance,  mais  comme  une  veritable  operation 
de  necessite. 
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FORMES  CLINIQUES  • 
SYNDROME  DE  MENifiRE ' 


Pai- 

M.  LANNOIS  et_  F.  CHAV  ANNE 

Professeur  adjoint  i  la  Faculte  (de  Lyon), 

de  Lyon. 

On  est  vraiment  un  pen  desoriente  et  bien  pres  d’eti-e  pris 
de  vertige  en  contemplant,  du  haul  du  monceau  des  publi¬ 
cations  auxquelles  il  a  donne  naissance,  le  cadre  nosologique 
que  I’on  est  convenu  d'appeler  maladie  de  Meniere. 

A  regarder  plus  attentivement,  on  ne  tarde  pas  a  voir  cette 
impression  se  transformer  en  une  autre,  plus  deconcertante 
peut-etre,  qui  ressemble  a  celle  eprouvee  par  un  alpiniste 
parti  pour  escalader  quelque  passage  difficile  et  s’apercevant 
qu'un  voyageur  vient  de  passer  avant  lui,  laissant  une  trace 
toute  fraiche.  Cette  trace,  nous  I’avons  trouvee  dans  un  remar- 
quable  travail  de  v.  Franld-Hochwart^  ;  nous  ne  pourroiis 
mieux  faire  bien  souvent  que  de  nous  laisser  guider  par  elle. 
Nous  sommes  heureux  de'  rendre,  des  a  present,  a  ce  maitre 
viennois  Thommage  qu’il  merite.  Nous  joindrons  a  son  nom 
celui  de  Bonnier®,  dont  les  etudes  sur  le  vertige  ont  contribue, 
pour  une  large  part,  a  eclaircir  cette  delicate  question. 

C’est  en  1861  que  Prosper  Meniere  ‘  attiral’attention  de  I’Aca- 
demie  de  medecine  sur  I’affeclion  qui  nous  occupe.  Avant  lui 
sans  doute  Itard,  Saissy  et  Viricel,  Burggraeve,  Triquet,  d’autres 
encore,  avaient  pu  rencontrer  le  meme  tableau  symptomatique  ; 
mais  personne  n’avait  su  le  degager  de  toute  relation  stomacale, 
cerebrale  ou  cerebelleuse,  en  faire  en  un  mot  un  syndrome  auri- 
culaire.  II  s'agissait,  dans  cette  premiere  observation,  d’une 
jeune  fille  se  trouvant,  une  nuit  d’hiver,  enpleine  periode  mens- 
truelle,  sur  I’imperiale  d’une  diligence.  Subitement  elle  fut 
frappee  d’une  surdite  qui  s’accorapagna  de  vomissements  et  de 
vertiges  incessants.  Transportee  a  I’hopital,  elle  ymourut  le  cin- 
quieme  jour,  et  I’autopsie,  qui  revela  I'integrite  du  cerveau  et  de 
la  moelle,  montra,  dans  les  canaux  semi-circulaires,  une  exsuda- 

1 .  Rapport  communique  au  CongrAs  de  la  Societe  fran?aise  de  laryngo- 
logie,  d’otologie  et  de  rhinologie,  session  de  mai  1908. 

2.  V.  Fraxkl-Hochwart,  Der  Menieresche  Symptomenkomplex,  2”  Aufl., 
Wien,  1906. 

3.  P.  Bonnier,  Le  Vertige,  Paris,  1904. 

4  P  Meniere,  Sur  une  forme  de  surditd  grave  dependant  d’une  lesion 
de  i’oreille  interne  {Ball,  de  I' Acad.,  1861,  t.  XXVI,  p.  241).  —  Memoire  sur 
les  lesions  de  I'oreille  interne  donnant  lieu  A  des  symptomes  de  congestion 
cdrebrale  et  apoplectiforme  (Gas.  med.,  1861,  p.  88). 
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tion  sanguinolente  des  plus  manifestes.  La  cause  directe  de  la 
mort  resta  d’ailleurs  inexpliquee  en  dehors  de  cette  hemorragie 
labyrinthique. 

On  le  volt,  la  description  etait  nette  et  concernait  un  ordre 
de  fails  delimites.  Bientot  cependant  differents  auteurs  retrou- 
verent  dans  d’autres  circonstances  la  meme  reaction  symptoma- 
tique :  le  debut  toutefois  n’avait  plus  son  allure  apoplectiforme ; 
les  lesions  siegeaient  non  plus  sur  le  labyrinthe,  mais  sur 
I’oreille  moyenne  ou  I’oreille  externe.  Bref,  cette  moisson  d’ob- 
servations  devint  rapidement  si  riche  que  Bonnier  put,  dans  la 
suite,  relever  54  lesions  ou  troubles  des  appareils  de  perception 
et  de  transmission  susceptibles  de  provoquer  du  vertige  laby¬ 
rinthique.  Et  tout  fut  entasse  dans  un  cadre  unique  indifferem- 
ment  appele  vertige  auriculaire,  vertigo  ab  aure  laesa,  vertige 
labyrinthique,  vertige  de  Meniere,  maladie  de  Meniere. 

Maladie  de  Meniere !  On  etait  loin  pourtant  de  I'affection  uni- 
voque  de  1861.  En  vain,au  Congres  de  Milan  (1880),  E.  Meniere 
avait-il  essaye  de  protester,  demandant  que  Ton  reservat  le 
nom  de  maladie  de  Meniere  a  I’entite  isolee  par  son  pere  ;  cette 
confusion  de  nomenclature  subsistait  encore  en  1900  et  Moll  dut 
la  signaler  a  nouveau  dans  son  interessant  rapport  au  Congres 
de  Paris.  Avec  lui  et  la  plupart  des  otologistes  actuels,  Politzer 
notamment,  nous  pensons  que  les  termes  de  maladie  de  Meniere 
et  de  vertige  de  Meniere  doivent  etre  delinitivemenl  abandon- 
nes  :  la  precision  scientilique  la  plus  elementaire  interdit,  en 
effet,  d’attribuer  a  une  serie  d’elements  aussi  disparates  que 
ceux  qui  nous  interessent  une  appellation  que  son  caractere  per¬ 
sonnel  oblige  a  designer  un  nombre  de  fails  restraints  et  bien 
definis.  Notre  respect  pour  Fun  de  nos  grands  ancetres  retrou- 
vera  du  reste  assez  vite  son  compte  ;  on  pent  fort  legitimement 
designer  sous  le  nom  de  syndrome  de  Meniere  la  triade  symp- 
tomatlque  fondamentale  et  les  symptomes  accessoires  qui  cons¬ 
tituent  le  fond  commun  du  tableau  clinique  revetu  par  les 
diverses  formes  du  vertige  auriculaire. 

Avant  d’aborder  Fetude  de  ces  dernieres,  nous  passerons  en 
revue  les  elements  du  syndrome,  nous  terminerons  par  le  diag¬ 
nostic  differentiel  et  un  aper?u  general  de  Fevolution  de  la 
maladie. 

1.  —  Elements  constitutifs  du  syndrome  de  Meniere 

Le  syndrome  de  Meniere  comprend  une  serie  de  symptomes 
que  le  medecin  de  Flnstitution  des  sourds-muets  de  Paris  avail 

Arch,  de  laryngoL,  1908.  N"  -4.  3 
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mis  en  relief  dans  les  trois  propositions  suivantes  cle  sa  commu¬ 
nication  a  I’Academie ; 

fo  Un  appareil  auditif,  jusque-la  parfaitement  sain,  peuL 
devenir  tout  a  coup  le  siege  de  troubles  fonctionnels  consistant 
en  bruits  de  nature  variable,  continus  ou  intermitlents  et  ces 
bruits  s'accompagnent  bientot  d’une  diminution  plus  ou  moms 
grande  de  I'audition. 

2«  Les  troubles  fonctionnels  ayant  leur  siege  dans  I’appareil 
auditif  interne  peuvent  donner  lieu  a  des  accidents  reputes  cere- 
braux,  tels  que  vertiges,  etourdissemenls,  marche  incertaine. 
tournoiements  et  chute,  et  de  plus  ils  sont  accompagnes  de 
nausees,  de  vomissements  et  d’un  elat  syncopal. 

3“  Les  accidents  qui  ont  la  forme  intermittente  ne  lardent  pas 
a  etre  suivis  de  surdite  de  plus  en  plus  grave  et  souvent  Touie 
est  subitement  et  completement  abolie.  Tout  porte  a  croire  que 
la  lesion  materielle  qui  est  cause  des  troubles  fonctionnels 
reside  dans  les  canaux  semi-circiilaires. 

Depuis  lors,  comme  nous  I'avons  dit,  la  question  s’est  elargie 
et  chacun  admet  que  le  syndrome  de  Meniere  peut  succeder  a 
des  affections  de  I’oreille  externe,  de  I’oreille  moyenne.  de 
I’oreille  interne,  du  nerf  acoustique..  Son  originalite  est  assuree 
par  le  groupement  de  trois  symptomes  primordiaux  .  vertige, 
bruits  subjectifs,  hypoacousie  ou  surdite  ;  I’absence  de  I’un  des 
elements  de  cette  i-riade  est  en  effet  exceptionnelle.  Les  autres 
symptdmes  au  contraire,  au  premier  rang  desquels  figurent  les 
nausees,  les  vomissements  et  le  nystagmus,  ne  sont  pas  neces- 
saires  a  la  signature  de  1  affection. 

1.  Vertige.  —  Le  vertige  occupe  dans  le  tableau  clinique  du 
syndrome  de  Meniere,  une  place  assez  preponderante  pour  avoir 
eclipse  souvent  les  autres  symptomes  sous  la  denomination  de 
vertige  de  Meniere,  vertige  auriculaire,  vertige  labyrinthique,  etc. 

II  est  assez  difficile  de  definir  le  vertige,  probablement,. 
comme  le  remarque  Bonnier,  parce  que  le  vertige  n’a  pas  en 
physiologie  de  terme  qui  lui  soit  opposable.  L’etat  de  non-ver- 
tige  n’estpas  un  phenomene,  c  est  I’absence  d’un  plienomene  ; 
il  est  pourtant  assure  en  nous  par  un  grand  nombre  de  contri¬ 
butions  fonctionnelles,  mais  celles-ci  sont  inconscientes  ;  il  nous 
faut  un  trouble  fonctionnel,  le  vertige,  pour  nous  apercevoir  de 
leur  existence. 

Aussi  ne  doit-on  pas  s’etonner  si  les  definitions  sont  presque 
fatalement  incompletes.  Sans  vouloir  entrer  dans  les  innom- 
brables  discussions  auxquelles  elles  ont  donnii  lieu,  nous 
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rappellerons  seulement  quelques-unes  d’entre  elles.  Ce  qui 
domine  dans  le  vertige,  c’est,  pour  Hughlings  Jackson  *,  «  la 
conscience  d’un  trouble  dans  la  coordination  locomotrice  », 
pour  Stephen  Mackenzie  «  la  conscience  de  I’equilibration 
desordonnee  ».  Grainger  Stewart^  et  apres  lui  Weill defi- 
nissent  le  vertige  :  «  le  sentiment  de  I’instabilite  de  notre  posi¬ 
tion  dans  I’espace  relativement  aux  objets  environnants  »  ;  Gue- 
neau  de  Mussy  °  :  «  un  trouble  cerebral,  une  erreur  de  sensa¬ 
tion,  sous  I’influence  de  laquelle  le  malade  croit  que  sa  propre 
personne  on  les  objets  environnants  sont  animes  d’un  mouve- 
ment  giratoire  on  oscillatoire  »;  Achard®  :  «  la  sensation 
illusoire  d'instabilite  en  vertu  de  laquelle  il  semble  au  sujet 
qu’il  se  deplace  lui-meme  on  que  les  objets  environnants  se 
deplacent.  » 

Plus  recemment,  quelquesauteurs,  Grasset  ’  et  Bonnier  notam- 
inent,  se  sont  efforces  de  creuser  plus  avant  le  probleme  et  leurs 
conceptions  ont  provoque  de  leur  part  une  interessante  pole- 
niique.  n  Le  vertige,  dit  Grasset,  est  avant  tout  une  sensation, 
c’est-a-dire  que  c’est  un  phenomene  subjectif  de  conscience.  11 
pent  avoir  des  causes  et  des  consequencesobjectives,  mais  essen- 
Liellement  il  est  subjectif  et  conscient.  »  C’est  la,  dit  Bonnier, 
Cl  confondre  le  vertige  avec  ses  consequences  subjectives  pos¬ 
sibles  II,  avec  la  sensation  vertigineuse  ;  c’est  obscurcir  la  ques¬ 
tion  que  de  dire  encore  avec  (irasset  n  le  vertige  est  une  sen¬ 
sation  fausse  constituee  par  deux  sensations  :  une  sensation  de 
deplacement  du  corps  par  rapport  aux  objets  environnants  et 
une  sensation  de  perte  de  I’equilibre  »  et  de  conclure  «  le  ver¬ 
tige  est  a  la  fois  le  signe  d’une  excitation  anormale  des  'centres 
d  orientation  et  d’une  insuffisance  anormale  du  polygone  a  assu¬ 
rer  Tequilibre  11. 

Pour  Bonnier  au  contraire  le  vertige  .c  n’est  qu'un  trouble 
nucleaire  des  centres  bulbo-protuberantiels  du  nerf  vestibulaire, 
particulierement  des  vastes  noyaux  etales  sous  le  plancher  du 
quatrieme  ventricule,  lequel  trouble  peut  etre  ou  n’etre  pas 
represente  dans  le  champ  des  images  conscientes  ».  11  faut  le  dis- 
linguer  de  sa  representation  corticale. 

1.  H.  Jackson,  Cite  par  Parker,  On  vertigo,  Brain,  1884-8;). 

2.  Mackenzie,  Article  Vertige,  Diet,  cle  Quain,  1882. 

3.  Grainger  Stewart,  Clinical  lectures  on  giddiness,  Edimbourg;  1884. 

1.  Weimj,  Des  vertiges,  th.  d’agregation,  1886. 

5.  Gueneau  de  Mussy,  Gitd  parDejerine,  art.  Vertiges,  in  Traite  de  patho- 
logie  generate  de  Bouchard,  t.  V,  p.  647. 

6.  Achari),  Vertiges,  in  Traite  de  med.  de  Brouardel  et  Gilbert,  t.  VIll, 

p._602. 

7.  Grasset,  Le  Vertige  {Rev.  philosopliique.  mars-avril  1901j. 
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Ranjard^a  essaye  de  concilier  ces  deux  opinions  en  consi- 
derant  levertige  comme  un  phenomene  psycho-physiologique 
constitue  par  un  trouble  fonctionnel  de  I’appareil  d'orientation 
et  d  equilibre  (phenomene  physiologique),  associ^  a  une  sensa¬ 
tion  de  desorientation  etde  desequilibre  (phenomene  psychique)  : 
ces  deux  elements  fondamentaux  s’accompagnent  ou  non  de 
troubles  accessoires,  consequences  du  phenomene  psychique  ou 
irradiations  du  phenomene  physiologique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  discussions  theoriques  on  peut,  avec 
Bonnier,  admettre  que  .<  le  vertige  est  la  desorientation  subjec¬ 
tive  directe  ou  indirecte.  II  y  a  vertige  direct  quand  I’orienta- 
tion  subjective  directe  principalement  par  I’appareil  vestibu- 
laire  et  ses  centres,  se  trouve  primitivement  troublee.  Quand 
le  vertige  apparait  dans  tout  autre  domaine  et  est  produit  par 
retentissement  indirect  sur  les  centres  de  I’espace  et  par  suite  sur 
ceux  de  I’orientation  subjective,  il  y  a  vertige  d’irradiation.  » 
Cliniquement  le  symptome  vertige  comprend  deux  elements 
distincts  :  1“  la  sensation  vertigineuse,  trouble  psycho-senso- 
riel  subjectif ;  2“  le  vertige  proprement  dit,  trouble  objectif 
d’incoordination  motrice  resultant  d’un  desordre  de  I’appareil 
d’orientation  subjective  et  se  traduisant  par  I’impotence  fonc- 
tionnelle  de  la  station  et  de  la  locomotion  (inclinaison,  latero- 
pulsion,  rotation  h  gauche  ou  a  droite,  chute  en  avant  ou  en 
arriere,  effondrement,  derobement)  (Escat  Ces  deux  elements 
sontsouvent  r6unis  etplusou  moins  confondus,  maisils  peuvent 
etre  dissoci^s. 

A.  Sensation  vertigineuse.  —  La  sensation  vertigineuse  eprou- 
vee  par  le  malade  comprend  quatre  varietes  :  imperception, 
surperception,  illusions  et  hallucinations  d’espace  (Bonnier). 

V imperception  d'espace  est  une  suppression  momentanee  de 
I'orientation  et  de  la  localisation  consciente  ;  c’est  un  etat  ana¬ 
logue  k  I’impression  fugace  que  Ton  eprouve  parfois  quand  on 
ferme  les  yeux  et  dans  le  demi-sommeil.  La  personnalite  subjec¬ 
tive  reste  d’ailleurs  intacte  :  «  Je  continue  a  tout  sentir,  disait 
une  malade  de  Bonnier,  mais  rien  n’est  plus  nulle  part  et  moi 
non  plus  je  ne  suis  nulle  part.  » 

La  surperception  d'espace  consiste  en  une  hyperacuite  des 
perceptions  d’espace  poussee  quelquefois  jusqu’a  1  angoisse. 
Exercee  dans  le  sens  vertical,  elle  realise  le  vertige  vertical  ou 
vertige  des  hauteurs  ;  dans  le  sens  horizontal,  le  vertige  hori- 

1.  Ran-jarb,  Le  vertige  aariculaire.  Th6se  de  Pans,  1904-1903. 

2.  Escat,  Technique  oto-rhino-leryngologiqae,  p.  225. 
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zonlal  ou  agoraphobie.  Cette  derniere,  trouble  de  desequihbre, 
doitetre  distinguee  de  I’agoraphobie  purement  psychique  due  a 
lapeur  de  tomber.  La  surperception  provoque  facilement  les 
autres  formes  de  vertige  ;  elle  est  moins  frequente  que  I’imper- 
ception,  car  il  y  a  toujours  une  petite  phase  d’lnperception  dans 
le  vertige  (Bonnier).  .  j-  • 

Les  illusions  d’espace  se  traduisent  par  des  indications 
inexactes  relativement  a  la  position  des  objets  quinous  entourent 
et  a  la  notre  propre  :  ce  seront  des  illusions  d’attitude  et  des  illu¬ 
sions  de  mouvements  ;  ces  dernieres  constituent  un  des  carac- 
teres  principaux  du  syndrome  de  Meniere. 

Les  hallucinations  d'espace^  hallucinations  d'attitude  ou  de 
mouvements  le  plus  souvent,  sont  assez  mal  connues.  Elies  sont 
peut-etre  moins  rares  qu’il  ne  semble  tout  d’abord.  Certains 
malades  de  Bonnier,  par  example,  avaient  I’hallucination  d’un 
vide  ouvert  devant  eux,  de  I’allongement  demesure  de  leurs 
pieds,  celle  de  devenir  immenses  ;  un  autre  eprouvait,  cheque  fois 
qu’il  se  mouchait  ou  eternuait,  une  commotion  du  tympan  droit 
par  suite  de  la  beance  de  sa  trompe;  il  avait  alors  un  court  ver¬ 
tige  avec  imperception  d'espace,  puis  il  lui  semblait  qu’il  etait 
divis6  endeuxpersonnes,  I’une  qui  n’avait  pas  change  d’attitude 
etune  nouvelle,  a  droite,  regardant  un  peu  en  dehors;  puis  les 
deux  individualites  somatiques  se  rapprochaient,  se  fusion- 
naient  et  le  vertige  cessait. 

Voici  un  cas  oucette  sorte  de  dedoublement  de  la  personnalite 
etait  bien  indiquee  par  la  malade  elle-meme. 

Observation  I.  —  A.  G...,  quarante-deux  ans,  eut  un  brusque 
vertige  il  y  a  deux  ans  pour  la  premiere  fois.  Elle  s’apergut  alors 
d’un  bruit  de  riviere  dans  I’oreille  gauche  avec  diminution  de  I’ouie. 
Ces  vertiges  revinrent  d’abord  espaces,  apres  trois  semaines,  un 
mois,  mfeme  trois  mois,  niais  depuis  cinq  a  six  semaines  ils  se  sont 
rapproches  et  sont  devenus  plus  brusques.  Alors  qu’auparavant  elle 
etait  prevenue,  elle  est  maintenant  precipitee  par  terre,  si  elle  est 
surprise  debout,  et  cela  lui  arrive  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

Les  objets  tournent  autour  d’elle  plus  qu’elle  n’a  elle-meme  la 
sensation  subjective  de  vertige,  mais  si  elle  est  assise  sur  une  chaise 
ou  danssa  voiture,  touten  sachant  bien  ou  elle  est,  il'lui  semble  en 
meme  temps  qu’elle  a  roule  sous  une  table  ou  qu’elle  est  tombee  sous 
sa  voiture.  Elle  s’accroche  ddsesperement  aux  objets  environnants, 
voit  son  vertige  s’exagerer  si  elle  remue  la  tete,  elle  a  des  naus6es, 
mais  ne  vomit  pas. 

Elle  est  trfes  nerveuse,  agoraphobe ;  elle  ne  pent  alter  seule,  ni 
regarderla  foule.  Elle  ne  traverserait  pas  la  place  Bellocour  pour  rien 
au  monde  :  cette  seule  idee  I’angoisse,  la  fait  trembler,  les  pieds  et 
les  mains  glacds. 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


Comme  elle  est  obese,  couperosee,  et  digere  mal,  elle  attribuait 
ses  malaises  &  cet  etat.  Recemment,  un  medecin  lui  a  ditque  ses 
oreilles  etaient  en  cause,  et  de  fait  ses  tympans  sont  generalement 
epaissis,  sans  triangle,  et  elle  n’entend  la  montre  a  gauche  qu’a  6  ou 
7  centimetres,  tandis  que  I’audition  est  normale  a  droite.  Le  Weber 
est  G.  Get  etat  est  manifestement  lid  a  une  ancienne  rhinite  alro- 
phique  actuellement  sans  croutes,  maisavec  coryzas  aigus  frequents. 

B.  Vertige  phoprement  dit.  —  Le  vertige  du  syndrome  de 
Meniere  est  un  symptome  essentiellement  labyrinthique.  Deja 
Meniere  I’avait  considere  comme  tel  en  s’appuyant  sur  les  Ira- 
vaux  de  Flourens.  I 

Nous  n’avons  naturellement  pas  a  faire  ici  la  physiologic  de 
I’oreille  interne.  Nous  rappellerons  seulementqueles  experiences 
de  Flourens  ont  demontre  que  la  section  ou  I’irritation  des 
canaux  semi-circulaires  determinentune  serie  de  mouvements  du 
corps  dans  le  sens  du  canal  lese  et  des  mouvements  des  yeux. 
Ges  troubles  de  I’equilibre  dependent  non  de  la  lesion  du  con¬ 
duit  osseux,  mais  decelledu conduit  membraneux  qu'il  renferme. 
En  efifet,  I’ouverture  du  canal  osseux  sans  lesion  membraneuse 
n’entraine  chez  le  pigeon  aucune  titubation.  Chez  Thomme, 
Moll  '  ayant,  au  cours  d’un  evidement,  perce  un  petit  trou 
dans  le  canal  semi-circulaire,  avec  une  fraise  electrique,  sans 
blesser  le  conduit  membraneux,  n'observa  de  meme  aucune 
reaction  motrice  ni  pendant,  ni  apres  I'operation.  Jansen  eut 
plusieurs  fois  I’occasion  de  faire  la  meme  constatation,  notam- 
ment  pendant  une  operation  oil  il  fit  sauter,  sans  qu’il  se  pro- 
duisit  ni  trouble  de  I’equilibre,  ni  nystagmus,  un  fragment  de 
I’enveloppe  osseuse  du  canal  horizontal. 

Les  phenomenes  moteurs  consecutifs  a  une  lesion  (blessure, 
piqure,  broyage,  destruction)  des  canaux  semi-circulaires  sont 
d’autant  plus  graves  que  celle-ci  est  plus  marquee.  Une  simple 
irritation  non  traumatique  suflit  a  les  provoquer  :  Breuer  et 
Brochardt  ont  determine  chez  le  pigeon  une  oscillation  de  la  tete 
et  chez  le  lapin  un  clignement  d’yeux  par  pression  avec  un  mor- 
ceau  de  papier.  Dans  quinze  cas  de  cholesteatomes  ou  de  sup¬ 
puration  avec  mise  a  nu  des  canaux  observes  par  Jansen,  on  ne 
notait  aucun  accident  quand  les  conduits  membraneux  etaient 
nonnaux ;  chatouillait-on  le  point  douteux,  vertige  et  nysta¬ 
gmus  apparaissaient  immediatement. 

La  lesion  d’un  canal  determinant  un  moiivement  irresistible 

1.  Moll,  Causes  et  traitement  de  la  maladie  de  Mcni&rc  [Ann.  des  ma/. 
de  I’oreille.  ddc.  1900.  p.  534). 
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dans  le  sens  de  ce  canal,  Flourens  en  avail  conclu  quc  celie 
partie  du  labyrinthe  constituait  I’organe  periphenque  dans 
lecruel  residaient  les  forces  moderatrices  des  mouvements.  Mais 
comme  la  section  des  pedoncules  cdrebelleux  donnait  les  memes 
resultats,  alors  que  I’ablation  du  cerveau  ne  modifiait  en  nen  e 
phenomene,  il  fallait,  disail-il,  chercher  dans  le  cervelel  la 
cause  premiere  el  fondamentale  des  mouvements  conseculifs  a 
la  section  des  canaux  semi-circulaires.  ,  •  .  - 

Vulpian,  Brown-Sequard,  Laborde  et  Duval,  etc.,  admirent  a 
leur  tour  une  action  reflexe,  medullaire  ou  cerebelleuse,  ayant 
un  point  de  depart  dans  le  nerf  auditif.  • 

Peu  a  peu  la  question  se  precisa  davantage.  Goltz  considera 
les  canaux  semi-circulaires  comme  destines  a  donner  a  1  aniiiial 
la  notion  de  position  de  sa  tele  et  par  suite  celie  du  corps  tout 
entierau  moyen  de  la  pression  que  leur  liquide  exerce  sur  leurs 
points  les  plus  declives.  Lussana  lixa  le  point  de  depart  des 
convulsions  dans  les  lesions  des  ampoules,  c’est-a-dire  dans  le 
lieu  contenant  les  arborisations  nerveuses.  Les  experiences  de 
Crum-Brown,  de  Mach,  de  Breuer  sur  le  vertige  rotatoire  con- 
iirmerent  le  role  joue  par  I’irritation  des  extr^mites  nerveuses 


ampullaires.  .  r  ■  * 

tepreuve  du  vertige  rolsiloire  se  pratique  soil  en  laisant 
lourner  rapidement  lesujet  autour  de  son  axe  vertical,  soil  par 
I’inlermediaire  d’un  dispositif  special,  I’appareil  de  Mach  par 
exemple.  Celui-ci  se  compose  essentiellement  d’un  plancher  hori¬ 
zontal  mobile  autour  d’un  axe  vertical.  Le  patient,  assis  sur  une 
chaise  posee  sur  le  plancher,  le  dos  tourne  a  I’axe  de  rotation, 
la  pointe  des  pieds  au  bord  du  plancher,  a  les  yeux  baiides. 
Quand  on  imprime  a  I’appareil  un  mouvement  de  rotation,  un 
individu  sain  le  perQoit  exactement  ;  si  I’on  arrete  brusquement 
I'appareil,  il  a  au  contraire  pendant  quelques  instants  la  sensa¬ 
tion  de  continuer  a  lourner,  mais  en  sens  inverse.  Ges  indica¬ 
tions  lui  sont  fournies  par  le  liquide  contenu  dans  ses  canaux 
semi-circulaires.  Fait-on,  par  exemple  subir  au  sujet  une  rota¬ 
tion  a  gauche,  le  liquide  dans  les  canaux  horizontaux  subit  en 
sens  inverse  une  variation  de  pression  qui  s’exerce  de  gauche  a 
droite  du  liquide  et  a  pour  resultal  d'exciter  I’organe  nerveux 
contenu  dans  I’ampoule  du  canal  gauche.  Lorsqu’on  arrete  la 
rotation  vers  la  gauche,  la  pression  du  liquide  se  renverse  :  c  est 
alors  I’organe  nerveux  de  I’ampoule  du  c6t6  droit  qui  subit  la 
pression  et  le  sujet,  arrete,  croit  ainsi  continuer  a  lourner  en 
sens  inverse  jusqu’a  ce  que  I’equilibre  de  pression  soil  relabii. 
Pareilles  notions  s’appliquent  egalement  aux  canaux  verticaux 
et  vertico-transversaux. 
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L’importauce  des  canaux  semi-circulaires  au  point  de  vue  de 
I’orientation  est  encore  confirmee  par  I’etude  du  vertige  galva- 
nique.  Si  Ton  fait  passer  d’une  apophyse  a  I’autre  un  courant 
galvanique  de  1  a  8  milliamperes,  le  sujet  a  (surtout  les  yeux 
fermes  et  sans  que  ces  phenomenes  soient  constants),  au 
moment  de  la  fermeture  du  courant,  I’illusion  du  deplacement 
des  objets  environnants  du  pole  negatif  au  positif  et  celle  de  la 
rotation  de  son  corps  dans  le  meme  sens ;  a  I’ouverture  du  cou¬ 
rant,  le  mouvement  lui  parait  changer  de  direction. 

A  ces  manifestations  subjectives  constatees  dans  le  vertige 
rotatoire  et  le  vertige  galvanique  s’adjoignent  des  phenomenes 
objectifs,  les  moiwemenls  compensateurs.  Ils  consistent  en  oscil¬ 
lations  giratoires  ou  laterales  des  globes  oculaires,  dont  Tune 
est  brusque,  etl’autre  lente  (Hitzig),  en  des  mouvements  d’incli- 
naison  et  de  rotation  de  la  tele  et  meme  des  mouvements  du 
tronc.  Pendant  le  vertige  galvanique,  le  corps  s'affaisse  du  cote 
du  pole  positif  et  les  yeux  regardent  dans  la  meme  direction  ; 
dans  le  vertige  rotatoire,  les  yeux  regardent  dans  la  direction 
opposee  a  la  direction  du  mouvement.  A  I’arrM,  les  mouve¬ 
ments  compensateurs  du  tronc  sont  parfois  assez  violents  pour 
rompre  I’equilibre.  Dans  les  deux  experiences  les  mouvements 
reels  du  corps  et  des  yeux  ont  une  direction  telle  qu’ils  tendent 
a  lutter  centre  le  mouvement  giratoire  que  nous  attribuons 
faussement  aux  objets  ou  meme  anotre  propre  corps  (Dejerine). 

Les  mouvements'eompensateursmanquent  chez  I’animal  prive 
de  labyrinthe  ou  simplement  de  canaux  semi-circulaires  ;  ils 
font  egalement  defaut  chez  un  grand  nombre  de  sourds-muets 
qui  n’eprouvent  meme  souvent  aucun  vertige  pendant  les 
epreuves  rotatoire  et  galvanique,  et  I’on  sait  que  56“/o  d’entre 
eux  ont  des  alterations  des  canaux  semi-circulaires  (Mygind). 
Le  vertige  rotatoire  et  le  vertige  galvanique  semblent  done 
avoir  leur  origine  dans  Yirritation  des  canaux  semi-circulaires. 

Ces  canaux  semi-circulaires  sont,  pour  Bonnier,  les  principaux 
organes  peripheriques  du  sens  des  attitudes  et  e’est  la  qu’il 
localise  le  sens  de  V orientation  subjective  directe.  Les  canaux 
delinissent  les  variations  d’altitude  de  la  tete,  celle-ci  jouant  le 
role  le  plus  important  dans  I’equilibration  du  sujet.  Disposes 
dans  trois  plans  perpendiculaires  I’un  a  I’autre,  ils  nous  donnent 
des  sensations  qui  nous  servent  a  former  un  espace  ideal  a  trois 
dimensions  sur  lequel  viennent  se  rapporter  toutes  les  percep¬ 
tions  des  autres  sens  relatifs  ala  disposition  des  objets  qui  nous 
entourentet  a  la  position  de  notre  propre  corps  parmi  ces  objets 
(M.  Duval).  Poursuivant  sa  systematisation.  Bonnier  attribue 
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en  outre  :  a  la  macule  nerveuse  de  I’utricule  la  notion  de  ten¬ 
sion  des  liquides  labyrinthique  [fonctions  manoesthesique  et 
baresthesique) ;  a  la  macule  sacculaire  la  perception  des  ebran- 
lements  venus  de  I’exterieur  [fonction  seisesthesique  et  orienta¬ 
tion  objective).  Le  vestibule  aurait  encore  dans  ses  attributions 
la  perception  de  I’ebranlement  des  otolithes  (^fonction  sismesthe- 
sique]  et  \' orientation  subjective  directe. 

Toutes  ces  notions  sont  transmises  par  le  nerf  vestibulaire 
aux  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechterew  (noyau  vestibulaire)  et 
de  la  au  cervelet  (faisceau  cerebelleux  vestibulaire  de  Thomas)  : 
ce  sont  elles  qui  assurent  I’^tat  d’equilibre,  de  non-vertige,  et 
elles  le  font  certainement  par  I’intermediaire  de  la  tonicite  mus- 
culaire,  qui  intervient  ici  comme  une  condition  indispensable. 
Ce  sont  en  efifet  ses  variations  qui  permettent  a  la  ligne  de  gra- 
vite  du  corps  de  toujours  se  maintenir  dans  le  polygone  de  sus- 
tentation. 

Nous  serions  entraines  trop  loin  si  nous  voulions  entrer  dans 
le  detail  des  experiences  et  des  discussions  sur  le  centre  qui 
regit  cette  tonicite  musculaire.  Nous  rappellons  seulement  que 
c’est  pour  les  uns  (Grasset,  Thomas,  etc.)  le  cervelet,  pour 
d’autres  (Van  Gehuchten.  Bonnier)  le  noyau  vestibulaire. 

On  comprend  des  lors  aisement  combien  les  modifications  les 
plus  minimes  dans  le  fonctionnement  de  I’appareil  si  complexe 
realise  par  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  ameneront 
facilement  le  vertige. 

Les  objections  faites  a  la  conception  du  vertige  par  irritation 
labyrinthique  n’ont  plus  qu’un  interet  historique.  Une  des  plus 
souvent  invoquees  est  celle  de  Lucae,  qui  admettait  bien  le 
depart  labyrinthique,  mais  ne  faisait  jouer  aucun  role  au  nerf 
vestibulaire.  Pour  lui,  I’augmentation  du  liquide  labyrinthique 
se  transmettait  aux  espaces  arachnoi'diens  par  I’intermediaire 
des  aqueducs,  exag^rait  la  tension  intra-cephalique  et  deter- 
minait  I’irritation  des  nerfs  acoustique,  optique,  moteurs  ocu- 
laires,  d’oii  le  vertige.  Politzer  n’a  pas  eu  de  peine  a  demontrer 
que  cette  exageration  de  pression  etait  insignifiante  et  ne 
pouvait  jouer  aucun  role  dans  la  production  du  vertige. 

La  possibilite  de  surdite  nerveuse  sans  vertige  et  reciproque.- 
ment  est  egalement  sans  importance,  car  on  conpoit  que  les 
deux  appareils,  vestibulaire  et  cochleaire,  puissent  etre  atteints 
separement. 

Enfin  les  cas  de  destruction  complete  du  labyrinthe  sans  ver¬ 
tige  montrent  simplement  que  celui-ci  est  lie  a  I’irritation  des 
extremites  nerveuses  :  lorsqu’elles  sont  detruites,  I’irritation  n’a 
plus  lieu  et  il  n’y  a,  pas  de  vertige. 


i*2  TRAVAUX  OHIGINAUX 

Cette  notion  de  I’irritation  des  extremites  nerveuses  des 
macules  comme  cause  productrice  essentielle  du  vertige  explique 
I’apparition  de  celui-ci  non  seulement  dans  le  cas  d’une  lesion 
directe  de  I’appareil  de  perception  (neuro-epitheliums  auricu- 
laires  etnerf  labyrinthique),  mais  encore  dans  celui  d’un  trouble 
de  I’appareil  de  transmission  realisant  iin  obstacle  a  la  compen¬ 
sation  labyrinthique,  un  abaissement  ou  une  elevation  exa^eree 
de  la  tension  du  liquide  du  labyrinthe. 

£e  syndrome  de  Meniere  nous  apparait  done  comme  le  resul- 
lat  d'une  excitation  de  Vappareil  vestibulaire.  A  cote  de  lui,  et 
traduisant  un  phenomena  de  deficit,  de  paralysie  durable  et 
definitive  du  meme  organe,  Raymond  ^  a  decrit  recemment  le 
syndrome  vestibulaire.  Le  sujet  cbez  lequel  le  fonctionnement 
labyrinthique  est  touche  n’est  plus  renseigne  sur  la  direction 
des  divers  mouvements  de  translation  de  la  Lotalite  de  son  corps, 
que  ces  mouvements  soient  actifs  ou  passifs.  II  en  resulte  une 
rupture  d’equilibre  pouvant  aller  jusqu’a  la  chute  avec  ou  sans 
vertige  visual ;  mais  ce  vertige,  a  I’inverse  de  celui  du  syndrome 
de  Meniere,  est  un  vertige  hypokinetique,  un  vertige  par  defaut. 
Nous  le  retrouverons  a  propos  du  diagnostic. 

•2.  Bruits  subjectifs.  —  Les  bruits  subjectifs  sont  presque  cons¬ 
tants  dans  le  syndrome  de  Meniere;  Frankl-Hochwart  les  a 
Irouves  absents  sept  fois  seulement  sur  deux  cent  neuf  cas. 

Le  bourdonnement  est  la  reaction  propre  du  nerf  cochleaire. 
Une  irritation  mecanique  des  papilles  cochleaires  le  produit 
comme  I’irritation  retinienne  produit  les  phosphenes  (Bonnier), 
ce  qui  explique  le  nom  d’acouphenes  donne  par  certains  auteurs 
aux  bruits  subjectifs.  II  ne  s’agit  ici  nalurellement,  ni  de  bruits 
peri-otiques  provenant,  par  example,  de  la  carotide,  de  la  jugu- 
laire,  de  I’articulation  temporo-maxillaire,  ni  de  bruits  tympa- 
niques  ou-  tubaires.  Les  bruits  du  syndrome  de  Mehi.ere  sont 
labyrinthiques.  Us  sont  dus  le  plus  souventa  des  modifications  de 
lapression  labyrinthique  (hypotension  ou  surtout  hypertension) 
sous  la  dependance  de  troubles  de  I’oreille  externe,  de  I’oreille 
moyenne  ou  de  I’oreille  interne.  Plus  rarement  il  s’agira  de  phe- 
nomenes  circulatoires  (ischemia  ou  hyperemie)  dans  le  domaine 
de  I’artere  auditive  interne  (Escat),  d'influences  medicamen- 
teuses,  toxiquesou  toxhemiques,  de  lesions  anatomiques  locali- 
sees  au  limacon  (hemorragie,  sclerose,  infarctus,  degenerescence 

1.  liAYMoxi).  Snr  h>  st/ndrome  vestibulaire  .tend,  de  med..  26  mar.s 
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du  ganglion  spinal,  etc.),  d’irradiations  bulbaires  inler-nucleaires 
d’origine  plus  ou  moins  lointaine; 

3  Hypoacousie.  —  La  diminution  de  I’audition  est  generale- 
mentassez  marquee.  C’estpourtant  dans  le  syndrome  de  Meniere 
un  signe  notablement  moins  important  que  les  deux  prece¬ 
dents  ;  aussi  est-il  plus  juste  de  parler  d’hypoacousie  que  de 
surdite.  On  en  trouvera  I’origine,  suivant  la  cause  du  syndrome, 
dans  une  lesion  de  I’oreille  interne,  de  I’oreille  moyenne  ou  meme 
de  I’oreille  externe. 

4.  Symptomes  accessoires.  —  .4  cette  triade  symptomatique 
viennent  s’associer  divers  troubles  accessoires,  plus  ou  moms 
marques  les  uns  et  les  autres  suivant  les  cas  :  vomissements, 
nausees,  diarrbee,  phenoraenes  oculo-moteurs,  vaso-moteurs, 
etc.  Ce  sonl,  pour  la  plupart,  des  phenomenes  d’irradiation 
pouvant  sieger  dans  le  domaine  moteur,  sensitif,  sensoriel,  cir- 
culatoire,  secretoire,  respiratoire,  etc.,  et  meme  psychique 
(Bonnier).  Parfois,  le  trouble  irradie  apparaitra  avant  le  vertige 
et  le  declanchera.  Et  cette  marche  de  noyau  a  noyau  pourra  etre 
des  plus  irregulieres,  touchant  I’un,  laissant  I’autre  indemne, 
realisant  ce  que  Bonnier  a  justement  appele  I’enjambemenl 
internucleaire. 

Les  relations  du  noyau  de  Deiters,  centre  bulbo-protuberan- 
tiel  le  plus  important  de  I’appareil  ampullaire,  expliqueront 
ainsi  toute  une  serie  de  phenomenes  :  ses  rapports  avec  le  noyau 
du  pneumogastrique  rendront  compte  des  nausees,  des  vomisse¬ 
ments,  des  troubles  respiratoires,  des  modifications  du  pouls ; 
des  troubles  visuels (nystagmus,  strabisme,  mydriase,  myosis,etc.) 
seront  de  meme  la  consequence  du  voisinage  des  noyaux  oculo- 
moteurs  et  dss  noyaux  vestibulaires. 

Nous  retrouverons  ces  diverses  manifestations  sur  le  terrain 
clinique. 

II.  —  Formes  nr  sy.ndrome  de  Meniere 

Le  syndrome  de  Meniere  se  rencontre  sous  toute  une  serie 
d’aspects  cliniques  et  Ton  pent  en  distinguer  sept  formes  princi- 
pales  ;  apoplecti forme,  aigue,  paroxystiqiie,  chronique  avec 
paroxysmes,  continue,  aUenuee,  frusle,  psychique. 

Nous  accompagnerons  leur  description  de  quelques  exemples, 
personnels  pour  la  plupart. 

1.  Forme  apoplectiforme. 

La  forme  apoplectiforme  du  syndrome  de  Meniere  traduit  une 
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hemorragie  labyrinthique;  elle  est  caracterisee  par  un  debut 
brusque  rappelant  celui  de  I’apoplexie  cerebrate;  elle  s’accom- 
pagne  ordinairement  de  perte  irremediable  d6  I’audition  ce  qui 
lui  a  valu  parfois  le  nom  de  surdite  apoplectiforme. 

On  I’observe  ;  A.  independamment  de  tout  tranmatisme,  B. 
a  la  suite  de  traumatisme. 


A.  Syndrome  apoplectiforme  de  Meniere  non  traumatique. 

Cette  forme  correspond  a  celle  primitivement  decrite  par 
Meniere  :  c’est  a  elle  seule  que  Ton  aurait  du  appliquer  histori- 
quement  la  denomination  de  «  maladie  de  Meniere  «.  On  la 
rencontre  en  dehors  de  tout  etat  pathologique  prealable  ou  chez 
des  sujets  plus  ou  moins  gravement  attaints  deja  par  une  affec¬ 
tion  constitutionnelle  :  on  a  releve  notamment  la.leucemie,  la 
syphilis,  des  affections  para-syphilitiques,  tabes  par  exemple, 
le  rhumatisme,  la  nephrite,  I’arterio-sclerose,  la  fievre  typhoide, 
la  variole,  la  scarlatine,  le  purpura,  la  grippe.  C’est  de  beaucoup 
la  modalite  la  plus  rarement  affectee  par  le  syndrome.  Frankl- 
Hochwart',  en  dehors  de  ses  cinq  observations  personneltes, 
n’en  a  retrouve  dans  la  litterature  que  trente-sept  cas  authen- 
tiques dus respectivement a :  Alexander^,  Altet  Pineles^,  Atkin¬ 
son  Bing",  Bylsma  Delstanche Ebstein®,  Gelle  Gott- 
stein Gradenigo**,  Jackson’^,  Kenefick'®,  Knapp'S  Lan- 


I.  Fraxkl-Hochwart,  toe.  cit.,  p.  7. 

•1.  Alexander,  Uebei-  lymphomatoseOhrenerkrankungenfZeits./'.  ffeiift., 
1906). 

3.  Alt  et  PtNELES,Ein  Fall  von  Meniere  bedingt  durch  leukaraische  Erkran- 
kung  des  Nervus  acusticus  {Wiener  klin.  Wochens.,  1896,  p.  849). 

■1.  Atkinson,  A  case  of  apparent  double  labyrinthine  deafness  (Lancet. 
1892,  p.  482). 

3.  Hino,  Ueber  einen  typisch  Fall  von  Meniere-Affektion  ( VFien.  med. 
Wochens..  1898,  n°  4) . 

6.  Bylsma,  Vier  Falle  vom  Meniere-Symptomenkomplex  (Monats.  f. 
Ohrenh.,  1902,  p.  43). 

7.  Delstanche,  cite  in  Knapp. 

8.  Ebstein,  Einige  Bemerkungen  zur  Lehre  von  Ohrenschwindel  (Arch. 
/■.Win.  Med.,  1897,  p.l.) 

9.  Gelle,  Vertige  de  Menifere  (Ann.  des  mat.  de  I’oreille,  1887,  p.  397). 

10.  Gottstein,  Ueber  den  Meniere-Symptomenkomplex  (Archiv  f. 
Ohrenheilk.  und  Augenheilk.,  1880,  p.  37). 

II.  Gradenigo,  Krankheiten  des  Labyrinths  (Schwartze’s  Handbueh, 
t.  11,  p.  487). 

12.  Jackson,  Auditory  vertigo  (Brain,  1879,  p.  26). 

13.  Kenefick,  New-York  med.  rec.,  25,  VII,  1896. 

14.  Knapp.  Klin.  Analyse  der  entzuendlichen  |Affektionnen  des  inneren 
Ohres  (Archiv  f.  Orhenh.  und  Augenheitk.,  t.  II,  1896). 
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noisS  Lucae^,  Mackenzie  3,  Mekhaclian^  Meniere  Mettler  «. 
Moos  Morpurgo  *,  Schwartze  Weber 

Ona  signale,  comme  causes  provocatrices  de  I'acces,  I’influence 
du  chaud  et  du  froid,  d’une  excitation  psychique,  dune  sur¬ 
charge  de  I’estomac,  mais  il  ne  faut  pas  attacher  a  ces  facteurs 
etiologiques  une  bien  grande  importance  :  comme  le  fait  remar- 
quer  Frankl-Hochwart,  il  est  habituel  de  voir,  par  example,  des 
malades  qui  vomissent  a  la  suite  du  vertige,  croire  que  leur 
estomac  est  en  cause. 

Assez  frequemment  le  syndrome  apoplectiforme,  tout  comme 
rictus  cerebral,  a  ses  prodromes  :  cephal^e,  crises  isolees  de 
vertige  avec  ou  sans  bourdonnements,  phenomenes  de  conges¬ 
tion,  sensation  d'angoisse,  vomissements,  sueurs,  eclairs  devant 
les  yeux,  obscurcissement  du  champ  visuel.  Ces  symptomes 
apparaissent  avant  I’acces  ou  parfois  le  precedent  de  plusieurs 
jours,  plusieurs  semaines,  meme  plusieurs  mois.  Un  malade  de 
von  Frankl-Hochwart  avait  eu  deja,  quatre  ans  auparavant,  une 
attaque  enigmatique  de  vertige  et  vomissements. 

Aussi,  observe-t-on  parfois  le  phenomene  paradoxal  d’un  sou- 
lagement,  d’une  detente,  apres  la  crise,  comme  chez  les  deux 
malades  suivants  : 

Observation  II.  —  G...,  32  ans,  est  atteinte  depuis  I’&ge  de 

25  ans  d’une  surdite  qui  est  devenue  rapidement  totale  et  qui  se 
rattache  a  I’otosclerose.  Depuis  la  meme  epoque  elle  a  des  bour¬ 
donnements  intenses  et  des  vertiges.  Ceux-ci  sont  de  deux  ordres  : 
elle  est  dans  un  etat  de  desequilibre  presque  constant  et  regarde 
fixement  devant  elle  pour  pouvoir  marcher  dans  la  rue.  Les  acces  de 
grand  vertige  sont  frequents,  le  repas  en  est  la  cause  la  plus  habi- 
tuelle  :  I’action  dem&cherun  peu  vivement  a,  chez  elle,  une  influence 

1 .  Lannois,  Complications  auriculaires  au  cours  de  la  leucocythcmie 
{Ann.  des  mal.  del'oreille,  1892,  p.  1). 

2.  Lucae.  Menieresche  Kvankh.  (Enlenbnrg's  Realenzyklopaedie.t.XV , 
p.  209,  ett.XVlI,  p.  267). 

3.  Mackenzie,  Remarks  on  the  nature,  diagnosis,  prognosis  and  treat¬ 
ment  of  aural  vertigo  {British  med.  /ourn.,  1894,  p.  953). 

4.  Mekhadian,  Contribution  5  I’etude  de  la  maladie  de  M6ni6re  (Th6se 
de  Paris,  1899). 

5.  Meniere,  loc.  eit. 

6.  Mettler,  Aural  vertigo  {Journ.  of  nerv.  dis.,  t.  XVIII,  p.  19). 

7.  Moos,  Ueber  plotzlich  entstandene  Taubheit  {Wien.  med.  Wochens., 
1963,  641. 

8.  Morpurgo,  Lo  sperimentale,  VI. 

9.  ScHWARTZE,  Kleine  Mitteilungen  (zlrchii) /■.  Ohrenheilk.,l.ll,p.  121). 

10.  Weber-Parkes-Lake,  jtfeniere-firsc/ieinansrenbei  lienaler  medullarer 
Leukamie,  1900. 
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manifeste.  Le  vertige  est  d’ailleurs  assez  court,  ne  dure  qu^quelques 
minutes,  mais  se  termine  presque  toujours  par  des  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux;  elle  se  couche  quelques  heures  et  peut 
ensuite  se  lever  et  reprendre  sa  vie. 

Le  point  interessant  est  qu’apre’s  un  grand  vertige  elle  se  sent 
degagee,  a  la  tete  plus  libre,  peut  marcher  avec  plus  de  surete  et  dil 
qu’elle  entend  mieux.  Nous  avons  pu  verifier  le  fait ;  a  une  premiere  : 
visite,  elle  ne  percevait  aucun  son,  meme  avec  un  gros  cornet  elle 
n’entendait  qu'un  bruit  confus,  sans  rien  distinguer,  de  telle  sorte 
qu’on  devait  correspondre  avec  elle  par  I’ecriture.  Elle  ne  paraissait 
pas  non  plus  percevoir  les  diapasons  mais  seulement  leurs  vibra-  ■; 
tions  tactiles.  Or,  dans  une  autre  visite,  au  lendemain  d’un  yertige  un  : 
peu  fort,  elle  repondait  correctement  a  tout  ce  qu’on  lui  disait  dans  ; 
le  meme  cornet  et  percevait  les  diapasons  elevds  pres  de  I’oreille  ; 
droite  et  sur  I’apophyse  masto'ide  droite. 

Observation  111.  —  M.  M.  L...,  35  ans,  presente  du  vertige  a  forme 
paroxystique,  avec  integrite  complete  dans  I’intervalle.  La  premiere 
crise  leprit  chez  son  coiffeur,  au  moment  ou  il  relevait  la  tete  un 
peu  congestionnee  ;  il  ne  tomba  pas,  mais  dut  regagner  sa  demeure 
en  marchant  corame  un  automate.  Lc  plus  souvent,  1  intensite  du 
vertige  est  plus  grande.  Il  est  «  comme  fauche  »,  dit-il ;  il  lui  semble 
recevoir  un  violent  coup  de  baton  sur  I’occiput,  il  perQoit  un  bruit 
intense  dans  les  oreilles  et  tombe  comme  un  apoplectique,  toutefois 
sans  perdre  connaissance,  la  chute  se  fait  indiff^remment  en  avant, 
en  arriere  ou  sur  le  c6te  droit  et  il  se  blesse  parfois  en  tombant. 
Au  debut  il  avail  surtout  des  sensations  objectives,  le  plafond 
oscillaiten  faisant  des  angles  aigus;  actuellement,  elles  sont  plutot 
subjectives  et  il  croit  tomber  dans  un  precipice.  Il  se  releve  tres 
vite,  mais  se  met  a  vomir.  La  crise  dure  de  1 12  heure  iv  4  ou  6  heures; 
puis  tout  disparait. 

Il  est  tres  explicite  sur  ce  point  qii’il  indique  spontanemeni  :  le 
vertige  est  precede  d’une  periode  assez  longue  pendant  laquelle 
il  n’est  pas  bien,  il  lui  semble  qu’il  a  un  voile  qui  I’enveloppe, 

«  ([u’un  brouillard  lui  penetre  dans  la  tete  »  et  le  rend  sourd  : 
cela  dure  de  8  k  15  jours.  Immediatement  apres  la  crise,  soula- 
gement  brusque,  «  comme  si  un  pole  de  pile  s’etait  brusquement 
dechargd  de  I’^lectricite  accumulde  »  et  les  oreilles  entendenl 
mieux. 

Ce  n’est  d’ailleurs  Ik  qu’un  phdnomene  passagcr,  car,  au  total, 
la  surdite  a  progress^.  Lors  de  sa  premiere  visite,  en  1903,  il  enten- 
dait  bien  de  I’oreille  droite,  a  soixante  centimetres  pour  la  montre, 
et  ne  la  percevait  k  gauche  qu’k  10  centimetres.  Actuellement,  les 
deux  oreilles  n’entendent  la  meme  montre  qu’k  10  centimetres.  Le 
Weber  est  gauche.  Il  s’agit  d’otosclerose. 

D’autres  fois,  c’est  au  milieu  de  la  plus  parl'aite  sante  qua 
brusquement  se  declare  I’accident.  «  Sans  cause  appreciable,  dit 
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Gelle^  dans  une  magistrale  description,  a  talDle  souvent,  un 
individu  entend  soudain  un  sifflennent  formidable  dans  son 
oreille,  puis  il  se  sent  pris  de  vertige,  de  tournoiements  tels 
qu’il  n’ose  quitter  le  mur  auquel  il  s’appuie,  I’objet  auquel  il 
s’estcramponne.  Tout  tourne  etlui-meme  se  sent  entraine,  des 
qu’il  veut  bouger,  tantot  a  droite,  tantot  a  gauche,  en  avant  ou 
en  arriere,  avec  une  vitesse  vertigineuse.  Ses  jambes  se  derobenl 
sous  lui,  le  sols’enfonce  sous  ses  pieds,  une  sueur  froide  inonde 
son  visage  :  cet  etat  vertigineux  douloureux  amene  la  chute  a 
terre.  Quelquefois  le  mal  subit  debate  par  une  chute  sur  le  sol  : 
le  sujet  se  sent  emporte,  lance,  sans  pouvoir  s’arreter,  il 
tombe  ;  il  se  releve  et  reste  ainsi  terrifie,  en  proie  a  une 
veritable  anarchie  d’equilibration  qui  s’accroit  des  qu’il  veut 
avancer.  » 

Souvent  c’est  une  sensation  de  rotation  extreme  qu’il  eprouve. 
En  meme  temps  s’installent,  ordinairement  d’un  seul  cote,  des 
bourdonnements,  des  sifflements  d’oreille  d’une  intensite  insup¬ 
portable.  Le  maladea  des  nausees,  il  est  rare  qu’il  ne  vomisse 
pas  abondamment ;  on  constate  parfois  de  la  diarrhee.  Une 
impression  d’angoisse,  des  sueurs,  de  la  paleur,  des  troubles  de 
la  vue  completent  la  scene ;  Bing  a  meme  observe  la  perte 
momentanee  de  la  parole.  Atitrede  rarete,  enfin,  on  peut  citer 
la  paralysie  d’un  nerf  cerebral,  la  paralysie  faciale  notamment 
(Frankl-Hochwart).  Dans  ce  cas  il  nous  parait  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  tumeurs  du  nerf  auditif  ou  d’atteinte  simulta- 
nee  du  facial  et  de  I’acoustique  comme  dans  un  cas  que  I’un  de 
nous  a  publie. 

Obseuvation  IV.  —  Lannois,  Paralysie  simultan4e  du  facial  et  de 
I’acoustique  d’origine  syphilitique  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  sept. 
1906,  p.  209). 

M.  X...,  24  ans.  Syphilis  en  novembre  1893.  En  mars  suivant  en 
pleine  periode  secondaire,  lemalacle  fut  prisau  cours  d’une  prome¬ 
nade,  de  vertiges  brusques,  de  bourdonnements  intenses  et  de 
vomissements.  Il  tomba  et  ne  put  se  relever  qu’au  bout  d’un  temps 
assez  long,  sans  avoir  d’ailleurs  perdu  connaissance  ti  aucun  moment. 
Il  etait  tenement  titubant  qii’il  lui  fallut  environ  S  heures  pour  faire  les 
(juatre  kilometres  qui  le  separaient  de  ohez  lui.  Il  avail  pu  cependant 
revenir  seul.  Il  se  mit  au  lit  et  le  lendemain  matin  au  reveil,  il  cons- 
tata  qu’il  avail  une  paralysie  faciale  gauche  totale  avec  surdite  com¬ 
plete  du  meme  cote  et  persistance  de  bourdonnements.  Quinze  jours 
environ  apres  le  ddbut  de  I’accident,  on  ne  constatait  pas  de  Idsion 
tympanale ;  la  perte  de  I’audition  etait  complete  a  gauche,  le  Weber 

1 .  Gellk,  Precis  des  maladies  de  I' oreille,  p.  557 
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etait  lateralis6  a  droite  avec  audition  normale  de  ce  cotd.  Paralysie  | 
faciale  gauche  complete  avec  integrite  du  voile  du  palais.  Pas  de  1 
paralysie  oculaire,  pas  de  nystagmus.  Sous  I’influence  du  traitement  1 
spdcifique  la  paralysie  faciale  guerit  en  trois  mois.  La  surdite  resta  1 
complete.  II  subsista  un  peu  d’incerlitude  de  la  marche  et  des  | 
bruits  subjectifs,  sous  forme  de  sifflements  legers,  avec  de  la  j 
cdphalde.  '] 

La  daree  de  I'acces  est  assez  variable  :  de  quelques  minutes  a  | 
plusieurs  jours.  Pendant  les  premiers  moments  I’attention  du  | 
sujet  est  tout  entiere  absorbee  par  le  vertige  et  les  bourdonne-  1 
ments,  et  certaines  fois  c’est  seulement  apres  la  crise  qu’il  1 
s’aper?oit  de  sa  surdite.  Gelle-ci  est  souvent  complete  ou  du  : 
moins  tres  marquee ;  peu  accentuee  au  debut  dans  d’autres 
observations,  elle  augmente  ensuite  en  quelques  heures  ou  ' 
quelques  jours  au  point  de  devenir  absolue ;  plus  rarement 
il  s’agit  simplement  d’hypoacousie.  La  surdite  etait  unila- 
terale  dans  quinze  cas  de  la  statistique  de  Frankl-Hochwart  et 
siegeait  huitfoisa  gauche,  sept  fois  a  droite;  elle  etait  bilate- 
rale  chez  les3/5  des  patients  ;  chez  les  3/4  de  ces  derniers  les 
deux  oreilles  avaient  ete  prises  simultanement ;  elles  1  avaient 
ete  Tune  apres  I’autre  chez  six  d’entre  eux,  en  particulier  dans 
la  leucemie. 

Pendant  toute  cette  tempete  symptomatique,  le  malade 
garde  generalement  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
Charcot'  faisait  raeme  de  cette  conservation  de  la  conscience 
dans  le  syndrome  de  M6niere  une  loi  absolue,  a  laquelle  il 
n^admeltait  aucune  exception.  Nombre  d’auteurs  a  sa  suite  par- 
tagent  la  meme  opinion.  «  Le  vertige  de  Meniere,  dit  Gilles  de 
la  Tourette  2,  pent  s’accompagner  d’une  certaine  obnubilation  du 
moi,  bien  comprehensible  chez  un  individu  qui  voit  tout  tour-  | 

ner  autour  de  lui,  qui  execute  subjectivemeut  les  culbutes  les  i 

plus  invraisemblables,  en  proie  au  terrible  vertige  qui  le  sidere  | 

pour  ainsi  dire,  mais  le  patient  est  toutefois  conscient  de  lui-  j' 

meme  pendant  toute  sadur^e.  Dans  un  caspourtant  la  perte  de  | 

conuaissance  pent  se  montrer,  c’est  lorsque  le  sujet  est  violeni- 
ment  precipite  sur  le  sol  et  que  sa  tete  vient  brusquement  frap-  ■; 
per  la  terre.  On  con9oit  d’ailleurs  qu’un  choc  assez  violent  pour  : 
briser  les  os  propres  du  nez,  fracturer  les  dents,  soit  suffisant,  a 
I’instar  de  tons  les  traumatismes  craniens,  pour  occasionner  la 

1.  Charcot,  Perte  de  connaissance  dans  le  uertijre  (Le?ons  du  mardi 

1887-88).  .  ‘ 

2.  Gilles  de  la  Tourette,  Le  vertige  de  Meni6re  et  son  traitement 
;Sem.  mid.,  1897,  p.  301). 
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perte  de  connaissance.  Le  malade  se  releve  alors  tout  ensan- 
glante  et  tout  etourdi,  ou  resle  etendu  sur  le  sol,  mais  la  perte 
de  connaissance  n’en  reste  pas  moins,  a  mon  avis,  d’ongine  pure- 
ment  traumatique. » 

En  voici  un  example  ; 

Observation  V.  —  M.  Ov.  S...,  age  de  40  ans,  est  atteint  de  yer- 
tige  typique  depuis  7  ans,  sans  cause  Men  determinde  ;  il  a  un  frere, 
egalement  atteint  de  surdite  k  gauche  avec  vertiges,  et  une  cousine 
dans  les  memes  conditions.  II  a  des  bourdonnements  tres  yiolents 
(bruit  de  riviere)  et  une  surditd  progressive;  montre  k  2  centimetres 
a  droite,  au  contact  a  gauche,  avec  tres  mauvaise  conduction  osseuSe, 
les  diapasons  n’etant  perQus  que  sur  les  dents.  Weber  G.  Rinne  +  a 
D,  —  a  G.  Les  deux  tympans  sont  epaissis  :  rhino-pharyngite  chro- 
nique. 

Les  vertiges  sont  rares,  deux  fois  par  an  en  moyeiine.  Le  26  avril 
1^93,  il  futbrusquement  renverse  en  arriere,  et  un  peu  k  gauche, 
comme  d’habitude.  Sa  tete  heurta  violemment  le  sol  et  il  eut 
une  perte  de  connaissance  qui  dura  5  k  6  minutes  :  hemorragie 
par  I’oreille  gauche  et  le  pharynx,  vomissements  et  vertiges 
intenses  se  reproduisant  au  moindre  mouvement  pendant  2  jours. 
A  ce  moment  paralysie  faciale  peripherique  gauche  encore 
apparente  au  moment  de  I’examen,  2  mois  apres  I’accident. 
Le  vertige  et  le  desequilibre  consecutif  le  maintinrent  cette  fois 

1  mois  1/2  au  lit,  alors  que  d’habitude  il  etait  debarrasse  au  bout  de 

2  ou  3  jours  de  toute  sensation  vertigineuse. 

Ce  malade  a  ete  revu  recemment  apres  15  ans  d'intervalle.  Il  est  k 
peu  pres  totalement  sourd,  mais  apres  le  dernier  vertige  ci-dessus, 
il  n’en  a  plus  euque  2  accespeu  marques  et  depuis  en  a  ete  comple- 
tement  indemne.  Il  dit  seulementque  s’il  entredans  un  appartement 
obscur,  il  a  une  legere  sensation  de  tournoiement  tres  passager. 

Mais  I’opinion  de  Charcot  et  de  ses  eleves  est  manifestement 
erronee  et  la  plupart  des  otologistes  admettent  aujourd’hui, 
avec  I’ecole  allemande,  la  possibilite  de  la  perte  de  connais¬ 
sance  en  dehors  de  toute  influence  traumatique  ou  epileptique, 
du  fait  seul  du  vertige.  Mentionnee  huit  fois  dans  la  statistique 
de  Frankl-Hochwart,  elle  est  generalement  assez  courte,  durant 
quelques  secondes  ou  quelqiie's  minutes ;  plus  rarement  elle  per- 
siste  plusieurs  heures.  Elle  imprime  naturellement  au  syndrome 
une  allure  encore  plus  dramatique  et  peut  donner  lieu  a  de  reelles 
difficultes  de  diagnostic.  Cette  variete  clinique  constitue  vrai- 
ment  la  forme  apoplectiqiie  du  syndrome  de  Meniere. 

'V^oici  les  observations  reunies  par  Frankl-Hochwart  : 

Meniere.  —  Homme  de  quarante  ans  bien  portant.  Un  jour, 
en  s’asseyant  surun  fauteuil,  il  tomba  tout  a  coup  a  la  renverse 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  i.  4 
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et  perdit  connaissance ;  on  le  releva,  mais  a  chaque  tentative 
pour  le  remettre  debout,  ses  jambes  flecbissaient  immediatement. 
Son  visage  etait  pale,  baigne  de  sueurs.  La  perte  de  connais-  ,1 
sance  s’accompagna  d’un  vomissement.  Au  retour  de  la  cons-  ; 
cience,  lemaladeeutun  violent  vertige  avec  des  vomissements  . 
et  d’dpouvantables  bourdonnements.  La  durete  d’oreilles,  ^ 
moderee  au  debut,  fit  place  peu  a  peu  a  une  surdite  intense.  | 

Une  deuxieme  observation  concerne  un  homme  qui,  don-  : 
nant  un  jour  un  ordre,  debout,  les  bras  etendus,  toftiba  tout  a 
coup  a  la  renverse  et  resta  etendu  immobile,  sans  connaissance. 

Le  visage  etait  p^ile,  un  vomissement  suivit.  La  conscience  revint 
graduellement  et  le  malade  eut  depuis  lors  de  violents  vertiges  ^ 
avec  vomissements  et  durete  de  Toui'e. 

Dans  un  troisieme  cas  il  y  eut  egalement  perte  de  connais-  ■ 
sance. 

Knapp  rapporte  egalement  un  fait  analogue. 

PiNELES  et  Alt. —  Homme  de  soixante-quatre  ans,  bien  portant 
jusqu’al’hiver  1892  ;  depuis  lors,  cephalee  et  lassitude.  En  juin 
1893,  brusquement,  au  cours  de  violents  bourdonnements,  ver¬ 
tige  et  perte  de  connaissance ;  puis,  bypoacousie  qui  degenera 
bientoten  surdite  complete.  Enjiiillet,  nouveau  vertige  et  appa¬ 
rition  de  douleurs  a  I’epaule  droite.  L’examen  permit  de  recon-  , 
naitre  une  leucemie  typique. 

Gradenigo.  -  Homme  de  vingt-sixans.  Cinq  mois  apres  avoir 
contracte  la  syphilis  (soignee  par  le  mercure)  ce  malade  eut  tout 
a  coup  un  vertige  avec  perte  de  connaissance.  Le  vertige  dura 
douze  heures  et  fut  suivi  de  surdite  et  de  bruits  musicaux  a 
gauche;  cet  etat  s’accompagnait  de  vomissements.  Plus  tard, 
douleurs  de  I’oreille  gauche  et  durete  de  I’oreille  droite ;  nevrite  ' 
optique  a  droite.  r  ,  •  j  ^ 

ScHWARTZE.  —  Un  homme,  bien  portant  jusque-la,  tutprisde 
frissons,  de  cephalees  et  de  vomissements;  il  perdit  connais- 
sance.  Apres  etre  reste  quinze  heures  dans  cet  etat,  il  devint  com- 
plMement  sourd  au  milieu  de  manifestations  vertigineuses. 

Fhankl-Hochwart.  —  Homme  de  cinquante-sixans.  Bien  por¬ 
tant  jusqu’alors,  il  se  retrouva  une  nuit  sur  le  plancher  de  sa 
chambre,  tire  de  sa  torpeur  par  les  cris  du  voisinage  ;  il  etait  ^ 
\k  sans  connaissance  depuis  un  quart  d’heure  a  une  demi-heure.  , 
Ileprouva  alorsun  violent  bourdonnement  dans  I’oreille  gauche, 
du  vertige,  de  la  compression  cephaliqne,  de  Fobscurcissement  - 
visuel.  Deux  jours  apres,  le  medecin  constatait  la  surdite  de 
I’oreille  gauche.  .  j 

Void  un  exemple  de  ce  grand  vertige  avec  perte  de  connais- 
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sance  dans  lequel  la  soudainete  de  I’attaque  rendail  assez  diffi¬ 
cile  le  diagnostic  avec  repilepsie.  La  cause  en  resta  d’ailleurs 
inconnue. 

Observation  VI.  —  Le  nomine  P...,  51  ans,  ouvrier  dans  une 
fabrique  d’instruments  de  chirurgie,  s’est  toujours  tres  bien  porte, 
est  tres  nerveux,  mais  nie  I’alcoolisme  et  la  syphilis.  Son  affec¬ 
tion  a  debate  brusquement  il  y  a  deux  ans ;  il  n’avait  jamais 
rien  eu  aux  oreilles.  Il  sentit  tout  a  coup  un  sifflement  intense  dans 
son  Oreille  droite  et  tomba  brusquement  k  c6te  de  son  etabli ;  releve 
par  ses  camarades,  il  ne  resta  pas  plus  d  une  ou  deux  minutes  sans 
connaissance,  mais  des  qu’il  revint  k  lui,  il  se  laissa  glisser  k  terre 
parce  que  tout  tournait  autour  de  lui,  et  il  vomit  abondamment.  Il 
dut  rester  trois  jours  au  lit  k  cause  de  ces  vomissements  :  le  vertige 
avail  disparu,  mais  Foreille  continuait  k  avoir  un  ronflement  continu 
et  elleetait  devenue  sourde ;  ilpercevait  cependant  encore  la  montre 
au  contact  fort.  Trois  mois  et  sept  mois  apres,  il  eut  encore  deux 
crises  analogues  mais  sans  perte  de  connaissance  et  de  dur6e  beau- 
coup  plus  courte  :  il  y  a  cinq  mois,  il  en  eut  une  quatrieme  en  se 
levant,  celle-ci  avec  perte  de  connaissance  conime  la  premiere.  Il 
tomba  comme  une  masse,  ne  fit  pas  de  mouvements  desordonnes, 
vomit  et  resta  un  peu  effraye  pendant  deux  jours.  Enfin,  il  y  a  trois 
jours,  en  se  rendant  k  son  travail,  il  tomba  de  meme  sur  le  quai  : 
Tictus  ne  fut  pas  absoluraent  soudain,  car  il  essaya  de  se  crampon- 
ner  k  un  arbre  mais  inutilement.  La  perte  de  connaissance  parait 
avoir  dure  plusieurs  minutes;  il  eut  comme  les  autres  fois  du  bour- 
donnement,  du  vertige  et  des  vomissements.  C’est  k  ce  moment  qu’il 
vient  se  montrer  k  la  consultation,  car  il  s’efTraie  de  la  repetition 
de  ces  crises. 

L’examen  au  point  de  vue  nerveux  estcompletement  ndgatif,  il  n’a 
pas  de  Romberg,  pas  de  nj'stagmus,  les  reflexes  sent  forts.  Il  se 
plaint  toujours  d’un  bourdonnement  d’ailleurs  peu  intense  et  I’oreille 
droite  est  totalement  sourde.  Le  tympan  est  d’aspect  normal  et  la 
surdite  parait  certainement  nerveuse  :  on  lui  prescrivit  KBr.  Il  fut 
suivi  plusieurs  mois  sans  presenter  de  nouvellcs  crises  et  a  ete 
perdu  de  vue. 

La  perte  de  connaissance  n’est  pas  toujours  aussi  iiettement 
decrite  :  le  plus  sOuvent  le  malade  dit  qu'il  a  ete  obnubile  un 
instant,  qu’il  a  vu  trouble. . .  Void  un  exemple  de  ces  cas  legers 
dont  il  serait  facile  de  citer  un  assez  grand  nombre. 

Observation  VII.  —  Le  nomm6  J.  V...,  41  ans,  cultivateur,. 
a  des  bourdonnements  irfeguliers  depuis  deux  ans  ,  sans  soar- 
ditk.  Il  y  a  trois  mois,  il  a  commencd  k  avoir  du  vertige  16ger.  Ilf 
y  a  trois  semaines,  apres  son  dejeuner,  il  eut  un  vertige  brusque  qui, 
ie  jeta  par  terre,  la  tete  en  arriere  :  il  se  releva  aussitbt  sans  que- 
personne  se  fut  apereu  de  sa  chute  et  alia  s’asseoir  sur  un  escajlter .. 
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Quelques  minutes  apres,  il  fut  bmsquement  precipite  du  haul  de 
plusieurs  marches,  la  face  en  avant.  II  croit  Men  avoir  eu  une  obnu¬ 
bilation  complete  de  courte  duree,  et  ne  se  reconnut  qu’apres  avoir 
ete  releve,  ce  qu’on  fit  d’ailleurs  de  suite.  II  avait  des  bourdonne- 
ments  tres  intenses  etdes  naus^es,  maisil  ne  vomit  pas  :  on  le  con¬ 
cha,  mais  il  se  releva  au  bout  d’une  heure.  Depuis  I’etat  de  des6qui- 
libres’estun  peu  accuse. 

B.  SvNDHO.ME  APOPLECTIFORME  DE  MeNIERE  d’oRIGINE  TRAUMATIQUE. 

L'inondatioii  labyrinthique,  realisant  la  forme  apoplectiforme 
du  syndrome  de  Meniere,  peut  etre  sous  la  dependance  d’un 
Iraumatisme  direct  ou  indirect  de  Toreille  et  se  traduire  de 
facori  analogue. 

Les  traumatismes  directs  sont  naturellement  les  plus  rares  ;  on 
les  observera  dans  un  accident,  une  tentative  de  suicide,  a  la 
'suite  d’une  fracture  du  crane,  apres  une  operation  sur  la  region. 

Les  traumatismes  indirects  sont  bien  plus  varies.  On  peut, 
avec  Passow  ’,  en  distinguer  cinq  groupes  :  1“  violences  portant 
sur  le  cr4ne  (coups,  chutes  sur  la  tete,  etc.)  ;  2“  ebranlement  du 
corps  (chutes  sur  la  colonne,  les  genoux,  les  pieds) ;  3°  varia¬ 
tions  exagerees  de  la  pression  de  Pair  du  conduit  auditif  externe 
(massage  trop  violent,  travaux  dans  les  caissons,  alternatives 
frequentes  du  bruit  produit  par  I’eclatement  des  balles,  petards, 
projectiles,  etc.) ;  4^  action  isolee  des  bruits  intenses  (sifflets  de 
locomotive,  armes  a  feu,  pieces  de  feu  d’artifice,  explosion  de 
ssLi,  de  dynamite,  coups  de  tonnerre,  decharges  telephoniques, 
etc.)  ;  S”  action  des  bruits  continus  et  repetes  (forgerons,  artil- 
leurs,  mecaniciens,  ouvriers  travaillantle  bronze,  I’acier,  s^jour- 
iiaut  dans  les  tunnels,  telephonistes,  musiciens,  etc.). 

Toutes  ces  causes  auront  naturellement  plus  de  force  si  le 
sujet  est  predispose  a  subir  leur  atteinte  par  des  alterations 
anterieures  de  roreille,ayantfaitde  celle-ci  un  point faible.Aussi 
sera-t-ir  tres  difficile  en  pared  cas  de  decider  s’il  s’agit  veri- 
tablementde  syndrome  apoplectiforme,  d’apprecier  ce  qui  revient 
a  la  lesion  preexistante  et  de  rendre  a  I’hysterie,  a  la  simulation, 
ou  simplement  a  ce  que  Brissaud  a  appele  la  sinistrose,  ce  qui 
leur  apparlient  en  propre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traumatisme  peut  mcontestablement, 
lorsqu’il  est  assez  violent,  determiner  a  lui  seul  la  production 
du  syndrome  apoplectiforme.  Il  ne  sera  evidemrhent  pas  ques¬ 
tion  ici  de  la  variete  apoplectique,  car  la  perte  de  connaissance. 


1.  P,vssow,D;«  Verlelziin'jen  des  Gehororffanes,  Wieshsiden,  1905. 
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si  elle  a  lieu,  est  suffisamnient  expliquee  par  la  reaction  due  au 
traumatisme  lui-meme.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  c’est  a  Tune 
des  formes  paroxystique  ou  chronique  que  Ton  aura  affaire. 

Voici  quelques  observations  ; 

Observation  VIII.  —  Francoise  S.  ..,  33  ans,  a  ete  procipite  dans 
un  ravin  dans  un  accident  de  voiture,  le  24  juin  1906.  Elle  fnt  rele- 
vde  dans  un  dtat  de  coma  absolu,  avec  ecoulement  de  sang  par 
I’oreille  droite  :  &  chaque  instant  elle  fait  des  efforts  pour  vomir  et 
rend  un  peu  d’aliments  meles  de  sang.  Vers  minuit  (six  heures  apres 
I’accideiit)  les  vomissements  s’arretent,  la  sensibilite  et  les  reflexes 
reparaissent,  mais  le  coma  persiste.  Le  lendemain  la  malade  repete 
constamment  le  meme  mot,  puis  peu  a  peu  la  connaissance  revient. 
LeD'  Noty,  qui  nous  a  communique  ces  renseignements,  s’apergoit 
qu’elle  est"  totalement  sourde  et  quelle  est  en  proie  a  un  vertige  tel 
qu’il  fallnt  attendee  un  mois  avant  de  pouvoir  la  transporter  a  Fho- 
pital,  etendue  sur  un  matelas. 

Nous  constatons  Ik  que  le  vertige  est  toujours  tres  intense:  elle 
n’ose  faire  aucun  mouvement  et  si  on  I’assied  sur  son  lit  elle  est 
prise  de  grandes  oscillations  du  tronc  qui  empechent  de  prolonger 
tout  examen.  Pas  de  nystagmus  spontane,  mais  secousses  nystagmi- 
formes  des  deux  cotds  dans  les  positions  extremes. 

Surdite  absolue  des  deux  cotes  :  les  diapasons  sur  les  dents  ou  sur 
les  apophyses  ne  donnent  qu’une  sensation  tactile.  Elle  se  plaint 
beaucoup  de  ses  bourdonnements  qui  sont  de  deux  variet6s:un 
bruit  dc  ronfleraent  permanent  dans  les  oreilles  ;  des  bruits  plus 
caracterises,  cris,  siffletde  locomotive,  chant,- musique,  quioccupent 
toute  la  tete. 

Peu  k  peu  les  phenomenes  vertigineux  s’amenderent,  par  evolution 
naturelle  de  I’affection  et  sousl’influence  de  KBr  k  doses  elevees  :  elle 
put  d’abord  s’asseoir  sur  son  lit,  puis  se  lever,  puis  faire  quelques 
pas  dans  la  salle  ;  k  la  fin  de  septembre,  elle  sortait  dans  la  cour  en 
ayant  seulement  un  peu  de  titubation  intermittente  avec  tendance  a 
aller  k  droite. 

L’examen  otoscopique  avaitmontre  a  droite,  dans  le  quadrant  pos- 
tero-superieur  une  bride  fibreuse,  allant  de  la  paroi  au  tiers  supe- 
rieur  du  manche,  decrivant  une  courbe  k  concavite  inferieure,  trace 
probable  de  la  rupture  tympanique.  A  gauche,  6paississement  en 
masse  du  segment  postdrieur  et  surtout  du  quadrant  postero-infe- 
rieur. 

L’evolution  ultdrieure  fut  tres  singuliere  dans  ce  cas  :  la  malade 
se  sentant  tres  bien  demanda  k  sortir  le  23  octobre,  e’est-k-dire 
exactement  quatre  mois  apres  I’accident.  Le  soir  meme  elle  fut  prise 
d’un  violent  mal  de  tete  qui  s’accompagna  d’dldvation  de  tempera¬ 
ture  ;rdtat  alia  en  s’aggravant  et  \e  29  octobre  au  matin,  on  la 
ramena  dans  le  service  avec  des  signes  non  douteux  de  mdningile 
(40“,  signe  de  Kernig,  etc.)  :  elle  avait  cependant  encore  sa  connais¬ 
sance  et  elle  mourut  dans  la  nuit  apres  une  pdriode  comateuse  tres 
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courte.  Uue  ponction  lombaire  avail  donne  issue  a  20  centimeti-es 
cubes  de  liquide  trouble,  sous  pression  contenant  en  abundance  des 
polynucleaires  et  quelques  lymphocytes. 

A  I’autopsie,  meningite  purulente  de  la  convexite  avec  trainees 
de  pus  le  long  des  scissnres  :  pas  de  lubercules.  Malgre  une 
recherche  minutieuse  on  ne  put  trouver  une  porte  d’entree  cra- 
nienne  :  les  sinus  etaient  sains,  la  lame  criblee  intacte,  etc.  Les  deux 
rochers  presentaient  une  trace  evidente  de  fracture  perpendiculaire  a 
leur  axe. 

Les  exemples  de  vertige  traumatique,  generalement  moins 
intense  que  le  precedent,  ne  sont  pas  races.  Ils  ne  sont  d’ailleurs 
multiplies  dans  la  pratique  journaliere  depuis  la  loi  de  1898  sur 
les  accidents  du  travail  et  sont  souvent  d’une  interpretation 
delicate  en  raison  de  rhystero-traumatisme,  de  la  simulation 
et  de  la  sinistrose  qui  viennent  se  surajouter.  En  dehors  de  ces 
conditions,  le  vertige  qui  accompagne  I'hemorragie  labyrin- 
thique  se  dissipe  frequemment  au  bout  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois,  tres  certainement  par  resorption  du  caillot 
epanche  dans  le  vestibule  ou  les  autres  parties  du  labyrinthe. 

Observation  IX.  —  Le  nomme  Fr.  S...,  17  ans,  dtant  a  bicyclette 
a  ete  renversd  par  une  automobile  :  il  resta  quatre  jours  sans  con- 
naissance.  Hemorragie  par  le  nez  et  par  les  oreilles,  cette  derni^re 
ayant  dure  au  moins  huit  jours.  Paresie  faciale  droite.  Lorsqu’il 
voulut  se  lever  pour  la  premiere  fois,  il  eul  un  violent  vertige  et 
faillit  etre  precipite  a  t6rre  ;  il  resta  un  mois  dans  cet  etat.  Actuelle- 
ment,  cinq  mois  apres  le  traumatisme,  il  est  assez  solide  :  pas  de 
Romberg,  il  se  tient  mal  sur  un  pied  les  yeux  fermes  ;  si  on  lui  fail 
faire  des  8  autour  de  deux  chaises,  il  titube  Idgerement  en  tournant 
a  droite.  Pas  de  nystagmus.  Il  est  tres  sourd,  n’entend  que  vague- 
ment  la  montre  ;  il  per?oit  les  divers  diapasons  par  Pair  et,  places 
sur  la  ligne  mediane,  les  lateralise  a  gauche.  Schwabach  tres  dimi- 
nue.  Le  tympan  droit  presente  la  trace  d’une  rupture  en  haul  et  en 
arriere :  on  n’en  voit  pas  a  gauche. 

Observation  X.  —  Le  nomme  M.  B...,  28  ans,  a  fait  une  chute 
grave  de  motocyclette  en  juillet  :  il  resta  quatre  ou  cinq  heures 
sans  connaissance,.mais  on  ne  pent  savoir  s’il  a  eu  une  hemorragie. 
■Vpres  I’accident  il  a  eu  du  vertige  pendant  un  mois  ;  il  pouvait  a 
peine  marcher,  se  remuer,  etc.  ;  des  qu’il  tournait  la  tete  a  droite, 
il  avail  du  vertige  avec  nausees  et  dtait  oblige  de  se  cramponner. 
En  meme  temps  surdite  totale  a  gauche  avec  bruit  d’eau  continu. 

•Vctuellement,  le  vertige  a  presque  disparu,  six  mois  apres  I’acci- 
dent ;  il  n’a  pas  de  troubles  marques  de  I’equilibre,  pas  de  nystag¬ 
mus.  Il  entend  la  montre  au  contact  osseux,  mais  le  Weber  est  late¬ 
ralise  k  droite. 

Observation  XI.  —  Le  nomme  Fr.  N...,  21  ans,  a  re?u  un  coup 
de  pied  de  cheval  il  y  a  dix  iriois  sur  le  c6te  gauche  de  la  face ;  il  a 
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eu  de  I’ecoulemenl  de  sang  par  I’oreille  gauche  et  par  le  nez  et  on  a 
du  ulterieurement  lui  enlever  I’oeil  du  meme  cote. 

Durant  son  sejour  k  I’hopital  pendant  un  mois,  il  presenta  du  ver- 
tke  et  du  ddsequilibre  tres  net  ;  actuellement  encore,  bien  que  cela 
soittresattenue,il  a  des  bourdonnements  d’oreille  et  du  vertige, 
s’il  se  baisse,  monte  un  escalier,  etc.  La  surdite  est  complete  a 
gauche  avec  Weber  D.  II  j'  a  une  cicatrice  visible  dans  le  quadrant 

postero-inferieur.  ■  _ 

Observation  XII.  -  M.  Pierre  B...,  30  ans.  Le  malade,  employe 
de  chemin  de  fer,  se  trouvait  sur  le  marchepied  d  un  fourgon  d  un 
train  en  marche  quand,  passant  au  niveau  d’un  poteau  telegraphique 
deplacd,  il  eut  la  region  auriculaire  gauche  violemment  heurtce  par 
lui.  Il  perdit  immediatement  connaissance  et  demeura  24  heures 
dans  cet  etat.  Il  n’eut  aucune  fracture  du  cr&ne,  mais  depuis  lors  sa 
surditd  est  absolue  a  gauche.  En  meme  temps,  le  malade  eprouve 
des  vertiges,  des  bourdonnements,  des  nausees,  de  la  titubation. 
Cet  etat  persiste  depuis  trois  mois  sans  amelioration.  Le  tympan 
o-auche  est  un  peu  6paissi,  mais  ne  I’est  pas  davantage  que  celui  du 
cote  droit  ou  I’audition  est  bonne.  Weber  a  droite.  Pas  d’hystene. 


Nous  possedons  deux  observations  ou  le  vertige  a  ete  deter¬ 
mine  par  I’eclatement  de  petards.  Nous  en  donnons  une  a  titre 
de  curiosite. 


Observation  XlII.  —  M-"'  Marie  M...  A  I’&ge  de  66  ans,  la  malade 
qui,  d’apres  ses  affirmations  et  au  dire  de  ses  voisins,  jouissait  d’une 
excellente  audition,  se  promenait,  la  veille  du  14  juillet,  quand  deux 
enfants  lui  firent  partir  des  petards  k  c6te  des  oreilles.  Elle  eprouva 
alors  un  vertige  avec  eblonissement,  bourdonnements  et  surdite. 
Celle-ci  fut  complete  pendant  24  heures  et  resta  depuis  lors  tres 
marquee.  Montre  :  au  contact  k  droite,  0  a  gauche.  Rinne  negatif. 
Voix  aphone  et  moyenne  ;  0.  Seule  la  voix  haute  est  perdue.  Bruit 
subjectif  de  chute  d’eau.  Vertiges  en  descendant  les  escaliers,  en 
traversant  les  places  ;  quelquefois  titubation  dans  la  rue.  Un  peu  de 
nystagmus.  Tj^mpan  gris  terne,  generalementepaissi.  Pas  d  hysterie. 


2.  Formes  paroxystique,  continue  et  chronique  avec  paroxysmes 

Le  syndrome  de  Meniere  pent  se  manifester  a  I’etat  de  crises 
paroxystiques  isolees  separees  par  des  remissions  completes  ou 
a  I’etat  de  desequilibration  continue  durant,  sans  etre  traversee 
de  grands  paroxysmes,  des  semaines,  des  mois  ou  des  annees. 
Mais  plus  ordinairement  ces  deux  types  vertigineux  se  trouvent 
associes  dans  la  forme  chronique  avec  paroxysmes.  La  descrip¬ 
tion  de  cette  derniere  nous  evitera  done  de  nous  attarder  sepa- 
rement  aux  deux  autres. 

Voici  un  cas  typique  de  vertige  continu  a  crises  paroxystiques 
ayant  dure  plus  de  dix  ans  : 
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Observation  XIV.  —  Je  connais  D...  depuis  18  ans  pour  lui 
avoir  donne  des  soins  tout  d’abord  pour  une  petite  perforation  de 
la  membrane  de  Schrapnell  gauche  avec  formation  polypeuse.  Elle 
guerit  facilement  sans  intervention. 

Cinq  ans  apres,  elle  revenait  avec  un  syndrome  de  Meniere 
typique  et  depuis  cette  epoque,  pendant  pres  de  douze  ans,  elle  n'a 
pas  cesse  d’etre  vertigineuse,  sauf  de  courts  intervalles  de  repit.  Le 
d6s6quilibre  ersi  constant  ;  elle  marche  a  petit  pas,  la  tete  droite  et 
immobile,  cherchant  loujours  le  meuble  ou  le  bras  ou  elle  pourra 
s’accrocher  ;  elle  a  de  I’agoraphobie  et  ne  se  risque  pas,  toujours 
accompagnee  d’ailleurs,  au  dela  du  quai  devant  sa  demeure.  Get  etat 
est  entrecoupe  d’acces  degrand  vertige,  revenant  surtout  au  moment 
des  ^poques  avec  sifflements  in  tenses  dans  I’oreille  gauche  et  vomis- 
sements  ;  elle  est  obligee  degarder  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours. 
-Vucun  traitement  ne  modifia  son  etat. 

II  y  a  trois  ans,  le  vertige  a  commence  a  s’attenuer  et  elle  a  pu 
reprendre  la  vie  commune,  aller  meme  a  Paris  et  visiter  le  Salon 
des  Beaux-Arts.  Mais  elle  n'est  pas  encore  tres  solide  et  il  lui  arrive 
frequemment  d’avoir  un  peu  de  vertige  passager,  notamment  sous 
rinliuence  des  bruits  exterieurs. 

L’oreille  droite  est  sourde  de  longue  date,  elle  n’entendait  au 
debut  la  montre  qu’au  tragus  et  elle  ne  I’entend  plus  du  tout ;  elle 
a  suppure  dans  I’enfapce  et  est  tres  cicatricielle.  L’audition  est  de 
20/80  environ  pour  la  montre  a  gauche  ou  il  y  a  une  cicatrice  au 
niveau  du  mur  de  la  logette.  Le  Weber  est  D,  le  Sehwabach  dimi- 
nu6. 


Les  formes  a  paroxysmes  isoles  abondent.  Void  un  cxemple 
parmi  beaucoup  d  autres. 

Observation  XV.  — M“®  Fr.  M..,  43  ans,  serait  sourde  de  I'oreille 
gauebe  depuis  un  an  :  elle  a  du  bourdonnement  k  timbre  mdtallique, 
mais  seulement  d’une  maniere  intermittente.  C’est  apres  un  vertige 
qu’elle  s’aperQut  de  sa  surdite. 

Elle  decrit  celui-ci  de  la  fa?on  suivante  :  il  lui  semble  qu’elle 
recoit  un  coup  violent  sur  le  sommet  de  la  tete,  le  bourdonnement 
s’exagere  ou  apparait  dans  I’oreille  gauche  et  elle  est  entrainee  h 
droite.  Elle  tomberait  si  on  ne  la  soutenait.  Elle  eprouve  les  sensa¬ 
tions  subjectives  et  objectives ;  tout  tourne  autour  d’elle  et  elle  a 
aussi  la  sensation  de  precipitation  a  droite ;  les  yeux  vacillent,  de 
grands  cercles  noirs  tournent  devant  ses  yeux  et  elle  ne  voit  plus. 
Elle  a  des  nausees,  plus  rarement  des  vomissements.  Elle  est 
chaque  fois  tres  angoissee,  crie  qu’elle  va  mourir,  qu’elle  s’en  va. 
Le  tout  dure  environ  une  demi-heure  et  elle  pent  redescendre  a  son 
bureau,  parfois  I’etat  vertigineux  persiste  et  elle  est  alors  obligee 
de  rester  au  lit. 

Les  vertiges  reviennent  assez  irregulierement,  toutes  les  trois 
semaines  environ,  la  laissant  parfois  indemne  jiendant  deux  mois. 
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Dans  I’intervalle  des  crises  elle  n’a  aucune  sensation  de  vertige  on 
de  desequilibre.  .  „  , 

Les  deux  tympans  sont  un  pen  dpaissis,  sans  triangle,  enfonces, 
surtout  le  gauche.  Le  Weber  est  droit  sur  le  front,  gauche  sur  les 
dents,  le  Schwabach  diminue  des  deux  cotes.  Coryzas  frequents. 

Le  cas  suivant  est  interessant  en  raison  de  la  relation  qui 
parait  exister  entre  le  vertige  et  un  goitre  aigu. 

Observation  XVI.  —  M.  Ch.  L...,  :13  ans,  a  eprouvd  un  leger 
etourdissement  il  y  a  juste  quinze  jours,  le  matin  au  reveil.  Dans  la 
nuit  suivante,  vertige  intense  qui  a  dure  jusqu’au  lendemain  soir  a 
quatre  heures  et  s’est  accompagne  de  vomissements  repdtes.  Des  le 
d^but  du  grand  vertige,  bourdonnement  intense  dans  I’oreille  droite 
qui  persiste.  Dans  la  journ^e,  il  s’apergut  qu’il  dtait  sourd  de  cette 
Oreille. 

Il  n’a  pu  se  relever  qu’au  bout  de  douze  jours  ;  ilne  peut  marcher 
que  depuis  trois  jours.  11  a  un  Idger  Romberg  qui  a  ete  beaucoup 
plus  marqu6,  du  nystagmus  horizontal,  dgal  des  deux  cotds  ;  il  peut 
faire  des  8  autour  de  deux  chaises,  mais  n’est  pas  solide  quand  il 
tourne  ^  droite.  Les  tympans  ne  prdsentent  pas  de  lesions.  Le  dia¬ 
pason  vertex  est  perQu  des  deux  c6t6s,  mais  plus  k  gauche,  et  le 
Schwabach  est  tres  diminue  a  droite.  11  entend  la  montre  au  con¬ 
tact  osseux. 

Il  a  du  goitre  depuis  I’kge  de  IS  ans,  mais  il  affirme  que  celui-ci 
a  considdrablement  augmenle  depuis  son  vertige  ;  c’est  ainsi  que  ce 
matin  il  n’a  pu  trouver  de  col  a  se  mettre  et  sa  chemise,  qu’il  a 
difficilement  pu  boutonner,  lui  marque  le  cou  d’un  large  silloii. 

L’acces  paroxystique  rappelle  en  raccourci  I’acces  apoplecti- 
forme  ;  mais  son  allure  est  moins  dramatique.  De  plus  il  n’en- 
traine  jamais  de  perte  de  connaissance  et  n’est  generalement  pas 
suivi  de  surdite  complete  definitive,  comme  c’est  au  contraire 
la  regie  avec  la  forme  apoplectiforme. 

L’apparition  de  I’accident  est  parl'ois  brusque  et  surprend  le 
sujet  en  pleine  sante  apparente  ;  assez  souvent  neanmoins  des 
troubles  auriculaires  premonitoires  ont  pu  le  faire  craindre  au 
medecin  et  plus  tard  une  sorte  d’aura  le  laisser  prevoir  au 
malade  qui  en  a  d6ja  ete  victime. 

Les  lesions  chroniques  de  I’oreille,  susceptibles  d'entrainer 
de  la  compression  labyrinthique,  les  troubles'  vasculaires 
capables  de  retentir  directement  ou  indirectement  sur  la  circu¬ 
lation  de  I’oreille  interne  eveilleront  particulierement  I’atten- 
tion  a  ce  point  de  vue.  Sans  doute  les  sounds,  les  arterio-scle- 
reux,  les  brightiques  ne  sont  pas  tons  destines  a  devenir  des 
vertigineux  ;  il  faut  en  effet,  comme  le  remarque  Gilles  de  la 
Tourette,  faire  une  large  part  dans  le  developpement  du  syn- 
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drome  de  Meniere  a  une  hyperexcitabilite  de  I'oreille  interne 
Ires  personnelle  an  sujet.  Ce  sont  precisement  les  signes  de 
cetle  susceptibilite,  plus  encore  que  ceux  de  la  diminution  de 
I’acuite  auditive,  qui  feront  redouter  I’explosion  des  accidents 
vertigineux.  On  constate  ainsi,  localises  plus  specialement  a 
Tune  ou  I’autre  oreille  suivant  la  predominance  de  la  lesion  ici 
ou  la,  des  bruits  subjectifs  (bourdonnements,  bruits  de  jet  de 
vapeur,  de  sifflets),  s’exagerant  sous  Taction  de  certaines  posi¬ 
tions,  quand  la  tete  est  penchee  en  avant  par  example,  et  dimi- 
nuant  generalement  dans  le  decubitus  horizontal.  Intermittents 
d’abord,  ils  arrivent  a  devenir  constants  et  presentent  des  exa¬ 
cerbations  qui  doivent  faire  redouter  le  vertige.  On  a  releve  de 
meme  des  hallucinations  d’espace  ayant  precede  des  longtemps 
ce  dernier.  Une  malade  de  Charcot  sentaitla  chaise  sur  laquelle 
elle  etait  assise  se  briser  sous  elle ;  une  autre,  pendant  huit 
ans  avant  Tapparition  du  syndrome,  croyait  voir  1  escalier 
qu’elle  descendait  s’entr'ouvrir  devant  elle. 

Frequemment  Tacces  s’annonce  par  des  troubles  vaso-moteurs : 
le  patient  eprouve  une  forte  sensation  de  chaud  ou  de  froid  ; 
il  a  le  visage,  ou  meme  seulement  la  moitie  de  celui-ci,  con- 
gestionneou  au  central  re  pale.  Des  sueurs  profuses,  des  frissons, 
une  sensation  de  compression  cephalique  se  rencontrent  aussi 
a  Tetatde  prodrome  ouau  cours  de  la  crise. 

L'aura  la  plus  habituelle  du  vertige  consiste  en  la  perception 
d’un  bruit  plus  ou  moins  aigu.  On  a  signale  encore  de  la  cepha- 
lee,  des  troubles  visuels,  du  nystagmus  pouvant  etre  assez 
intense  pour  determiner  du  strabisme,  de  la  diplopie,  «  des 
eblouissements  ou  au  contraire  des  fumees,  du  noir,  des  flammes 
de  feu  en  zig-zag  ;  plus  rarement  de  Tobnubilation,  de  Tabais- 
sement  brusque  de  la  vision  «  (Gelle).  Exceptionnellement  c’est 
une  sensation  allant  de  Thypogastre  a  Tocciput  (Duffin'),  une 
douleur  partant  d’un  memb're  et  gagnant  I’oreille  (Ringer®). 

Fn  meme  temps  le  malade  eprouve  la  sensation  d’un  mou- 
veinent  oscillatoire  dans  le  sens  anterieur  ou  posterieur,  dans 
Taxe  vertical  ou  lateral  du  corps ;  puis,  s’il  n’a  eu  le  temps  de  se 
coucher  ou  de  s’asseoir,  il  chancelle  et  tombe  sur  le  sol  en  avant 
ou  de  cote.  Et,  tant  que  dure  la  crise,  convert  d’une  sueur 
froide,  alternativement  pale  ou  congestionne,  il  se  pelotonne 
sur  lui-meme,  prenantles  positions  les  plus  bizarres. 

En  void  un  example  : 

Observation  XVIl.  —  M”'  E....  24  ans,  a  une  otorrhee  droite 

1.  UuFFiN,  cit6  parGiiwEiis  I  British  med.  Jotirn.,  1877). 

2.  UiNGER,  ibid. 
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depuis  I’enfance,  mais  n’a  jamais  etd  soignee.  II  y  a  six  jours,  apres 
avoir  presente  depuis  quelqnes  semaines  un  peu  de  douleur  sur 
I’apophyse  et  une  recrudescence  de  I’ecoulement  devenu  sanguino- 
lent,  elle  fut  brusquement  projetde  a  terre  dans  son  magasin  et  se 
mit  a  vomir.  A  grand’peine  on  la  transports  dans  son  lit  qu’elle  n’a 
pas  quittd  depuis.  A  chaque  mouvement  qu’elle  fait  pour  se  chan¬ 
ger  de  place,  bougebla  tete,  etc.,  le  vertige  redevient  intense  et  elle 
vomit. 

Aussi  reste-t-elle  completement  immobile,  couchee  sur  le  cote 
droit,  le  visage  fortement  tourne  a  droite  et  a  demi  enfoui  dans  I’o- 
reiller.  Lorsqu’on  voulut  I’asseoir,  elle  fut  prise  de  grandes  oscilla¬ 
tions  du  tronc  et  retomba  sur  I’oreiller.  Trois  personnes  ne  par- 
vinrentqu’avec  beaucoup  de  peine  a  la  maintenir  sur  le  cote  gauche, 
au  milieu  de  cris,  de  gemissements  et  de  supplications,  pendant  que 
nous  constations  la  presence  d’un  gros  polype  de  la  caisse  et  que 
nous  procedions  k  son  ablation  ;  un  lavage  ddbarrassa  ensuite  I’oreille 
d’une  quantite  de  debris  cholesteatomateux  et  immediatement  la 
malade  fut  soulagde. 

Quelques  jours  apres,  la  malade  dtait  totalement  gudrie  de  son 
vertige  qui  ne  reparut  plus  :  un  Iraitement  ulterieur  amena  la  gud- 
rison  de  I’otite  suppurde. 

Ges  diverses  modalites  du  verlige  ont  ete  raniendes  a  quatre 
par  les  auteurs  ;  1“  vertigo  gyrans,  quand  le  malade  a  une  sen¬ 
sation  de  Lournoiement  sur  iui-meme  ou  des  objets  autour  de 
lui  ;  ^1°  vertigo  tilubans,  lorsqu'il  se  croit  entraineen  avant  ou  en 
arriere  ;  3°  vertigo  vacillans,  s’il  se  sent  eraporte  de  cote,  en  1  air, 
dans  ungouffre;  vertigo  caduca  enfin  quand  la  chute  s’ensuit. 

Parfois  ce  sont  de  veritables  impulsions  qu’eprouve  le  sujet  ; 
elles  I’entrainent  malgre  lui  en  avant,  lateralement,  I’obligent  a 
tourner,  a  se  coucher  sur  un  c6te,  a  se  courber,  etc.  (Weill). 
Un  malade  d’ltard  courait  quelques  minutes  droil  devant  lui, 
ou  executait  un  mouvement  autour  d’un  axe  transversal  :  un 
cocher,  observe  par  Voury,  imprimait  a  son  cheval  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  lorsque  I’acces  le  prenait  sur  son  siege  ;  un 
malade  de  Perrier  tournait  deuxou  trois  fois  sur  lui-meme,  puis 
s’affaissait. 

Lorsqu’il  va  tomber,  le  v'ertigineux  se  cramponne  generale- 
ment  a  tout  ce  qui  s’oifre  a  lui  :  poteau,  bee  de  gaz,  mur, 
passant,  etc.  Aussi  evite-t-il  d’ordinaire  un  traumalisme  grave  ; 
pourtant  des  cas  de  fracture  des  os  du  nez  et  des  dents,  des 
chutes  mortelles  meme  ont  ete  rapporles. 

On  a  beaucoup  discute  sur  la  direction  de  la  chute  :  le  plus 
souvent  e’est  du  cote  de  I’oreille  lesee  que  celle-ci  s’effectue, 
mais  cette  regie  est  tres  loin  d’etre  constante,  non  seulement 
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pour  les  differents  malades,  mais  encore  chez  un  meme  sujet. 
Pareille  discussion  a  eu  lieu  pour  le  sens  dans  lequel  se  produit 
la  rotation  des  objets  :  la  meme  irregularite  a  6te  constatee. 
Quant  au  nystagmus,  il  apparait  surtout  dans  le  regard  du  cote 

La  crise  calmee,  le  sujet  raconte  avec  elFroi  ses  culbutes  sub- 
jectives  ;  celles-ci  se  traduisent  pour  lui,  ensemble  ou  isolement 
par  deux  sortes  de  sensations.  Tantot  il  voit  les  objets  se  depla¬ 
cer  autour  de  lui,  tourner  dans  un  sens  ou  dans  I’autre,  tantot 
au  contraire  il  a  I'impression  de  tituber,  de  pivoter  lui-meme 
sur  son  axe  vertical  ou  horizontal,  d’etre  emporte  dans  un 
tourbillon,  de  rouler  comme  une  boule  en  avant  ou  en  arriere, 
d’etre  enleve  en  I’air  les  pieds  eh  avant,  d’etre  precipite  dans 
un  abime.  L’hallucination  coenesthesique  est  parfois  poussee 
fort  loin.  Un  malade  croira  tomber  de  la  colonne  de  la  Bastille 
en  effectuant  une  serie  de  sauts  perilleux  en  avant  (Charcot) ; 
un  autre  s’imaginera  que  son  lit  est  precipite  a  travers  le  plan- 
cher  effondre,  et  les  bruits  subjectifs  intenses  qu’il  eprouvera 
lui  feront  penser  que  la  maison  entiere  s’ecroule  (Lannois). 
Quelquefois  ce  tableau  est  encore  complique  d’hallucinatiops 
visuelles,  le  sujet  voyant  le  sol  onduler  comme  la  mer,  les  obj«ts 
se  mouvoir,  etc.,  et  d’hallucinations  tactiles,  ’sensation  de 
souris  le  long  du  corps,  de  fremissement  musculaire,  de  bru- 
lure  aux  mains  et  aux  pieds  (Charcot,  \\'eill). 

Chaque  mouvement  tente  par  le  patient  pendant  I’acces,  le 
fait  par  example  de  soulever  la  tete  de  I’oreiller,  exagere  le  ver- 
tige.  Il  en  est  de  meme  de  I’ouverture  des  yeux,  car  le  nystag¬ 
mus,  habitual  a  ce  moment,  augmente  la  sensation  subjective 
du  deplacement  des  objets.  .-Vussi  la  fermeture  spontanee  des 
yeux  pendant  I’acces  est-elle  pour  Frankl-Hochwart  un  signe 
de  diagnostic  important.  Une  de  ses  malades  etait  soulagee  par 
occlusion  legere,  tandis  qu’une  fermeture  plus  forte,  entrainant 
dela  compression  des  globes  oculaires,  augmentait  I’intensite  de 
la  crise  ;  douze  autres  trouvaient  un  soulagement  a  tenir  la  tMe 
raide  et  a  diriger  leurs  regards  sur  un  objet  precis.  Ce  sont  la 
autant  d’analogies  avec  le  mal  de  mer*,  que  Ton  calme  parfois 
en  fermant  le  yeux  ou  en  accommodant  sur  un  objet  du  voisi- 
nage.  Cette  amelioration  du  vertige  par  I’occlusion  des  yeux  ne 
se  produit  que  pendant  I’acces  ;  clans  la  periods  intercalaire  au 

1.  Pour  plus  de  details  A  ce  sujet,  voir  :  Palasne  de  Champeaux,  Con- 
Iribntion  A  I'elude  des  symptomes,  du  diuynostic  et  de  la.  pathoyenie  de  la 
maladie  de  MeniAre.  Qnelqnes  reflexions  snr  les  rapports  du  mal  de  mer 
et  la  maladie  de  Meniere  (These  de  Paris,  1881). 
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contraire,  la  vue  sera,  suivant  une  expression  imagee,  la 
bequille  du  vestibule.  C’est  la  un  fait  d’observation  courarite  : 
pratiquement  I’occlusion  des  yeux  permettra  souvent  un  lavage 
de  I’oreille  qui  autrement  aurait  determine  un  vei-tige  plus  ou 
moins  accentue. 

En  meme  temps  que  le  nystagmus  on  pent  constater  d’autres 
troubles  visuels  moins  importants  et  moins  constants,  par 
example  de  la  diplopie,  de  la  polyopie,  du  strabisme,  du  retre- 
cissement  du  champ  visual,  etc.  Chez  des  malades  de  Jackson 
et  Schwabach,  la  pression  sur  le  tragus  droit  determinait  une 
deviation  lente  des  yeux  de  droite  a  gauche,  avec  deplacement 
apparent  des  objets  du  meme  cote.  I.eur  caractere  migraineux 
nous  a  fait  classer  plus  loin  deux  cas  oii  ces  troubles  oculaires 
sont  tres  marques. 

Les  phenomenes  reflexes  peuvent  se  produire  sur  les 
muqueuses  nasale  et  conjonctivale'. 

Observation  XVIII.  —  V...  esl  atteinle  de  syndrome  de 

Meniere  a  forme  continue  avec  paroxysmes  :  son  observation  a  dejii 
ete  publiee  comme  un  exemple  net  d’agoraphobie. 

La  fin  de  la  crise  paroxystique  est  generalement  annoncee  chez 
elle  par  du  larmoiement,  un  ecoulement  nasal  abundant  et  des 
eternuements.  II  faut  ajouter  qu’elle  presente  cette  cuneuse  mani¬ 
festation  nasale  spasmodique  a  laquelle  on  a  donne  le  nom  d’eter- 
nuement  post-prandial  :  au  repas  de  midi  presque  toujours  au 
’  moment  oil  elle  prend  son  cafe,  elle  a  de  violents  eternuements 
jusqu’a  30  fbis  de  suite.  Son  pere  et  une  de  ses  soeurs  presentent  la 
meme  affection. 

II  faut  ajouter  qu’actuellement  cette  malade  qui  est  suivie  depuis 
dix  ans  n’a  plus  de  vertiges  depuis  pres  de  4  ans,  abstraction  faite 
d'une  Idgere  atteinte  il  y  a  18  mois.  C’est  un  bel  exemple  de  la 
disparition  progressive  d’un  vertige  auriculaire  grave  :  I’audition 
est  redevenue  normale. 

Les  bruits  subjectifs  sont  generalement  tres  intenses  et  con- 
tribuent,  pour  une  bonne  part,  a  I’etat  si  penible  dans  lequel  se 
trouve  le  malade.  Ils  peuvent,  chez  des  predisposes,  determiner 
de  veritables  hallucinations  et  entrainer  de  I’hypocondrie  et  des 
idees  fixes  :  un  neurasthenique  de  Frankl-Hochwart  avait  la 
sensation  d’insectes  dans  la  tete.  Ces  bruits  sont  des  plus  varies; 
sifllets  aigus,  tintements  de  cloche,  craquements  effroyables, 
bruits  de  la  mer,  de  coquillages,  de  chute  d’eau,  de  tempete,  de 
chaudiere,  de  ferraille,  de  machine,  de  chocs  du  fer  sur  I’en- 
clume,  de  bourdonnements  d’abeilles,  de  cri-cri  des  grillons, 
etc.  Exceptionnellement  ils  sont  musicaux.  Palasne  de  Cham- 
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peaux  cite  une  malade  qui  entendait  des  chants  harmonieux; 
un  musicien,  soigne  par  Robin,  percevait  des  sons  dont  il  pou- 
vait  evaluer  la  hauteur.  Chez  une  de  nos  malades  qui  croyait 
toujours  entendre  une  musique  militaire,  il  se  produisit  ulte- 
rieurement  des  troubles  psychiques. 

11  est  rare  que  les  bruits  subjectifs  fassent  defaut  dans  le  syn¬ 
drome  de  Meniere  :  ils  manquaient  7  fois  seulement  sur  209  cas 
reunis  par  P’rankl-Hochwart.  Ils  existent  d’ordinaire  pendant 
la  periode  interparoxystique,  mais  peuvent  n’apparaitre  qu’a 
I’approche  du  vertige.  Dans  les  deux  tiers  des  faits  de  la  statis- 
tique  precedente,  une  exacerbation  des  bruits  subjectifs  annon- 
5ait  I’approche  de  I’acces  ;  dans  un  quart,  il  ne  se  manifestait  pas 
alors  de  modification  sensible  ;  chez  6  malades,  le  bruit  devenait 
plus  faible,  puis  seperdait  peil  a  peu  ;  3  fois  enfin  I’exacerbation 
existait  avant  et  apres  I’acces,  mais  celui-ci  se  passait  sans 
bruit  subjectif. 

L'acuile  auditive  s’abaisse  d’ordinaire  notablement  avant  la 
crise  et  pendant  celle-ci.  Il  est  naturellement  malaise  de  dire  si 
c’est  la  une  reaction  directe  du  nerf  cochleaire  ou  bien  une  con¬ 
sequence  de  I’exacerbation  des  bourdonnements.  L’hypoacousie, 
apres  avoir  subi  une  aggravation  pendant  la  periode  premoni- 
toire,  diminue  parfois  apres  le  paroxysme.  Hermann  '  a  signale 
un  cas  d’hyperesthesie  acoustique.  Le  degre  de  surdite  varie, 
d’ailleurs,  suivant  les  lesions  auriculaires  responsables  du  syn¬ 
drome  ;  le  plus  souvent,  la  durete  uni  ou  bilaterale  est  assez 
marquee;  elle  peut  cependant  (forme  fruste)  etre  tres  faible  et 
passer  inapergue.  Dans  quelques  cas,  la  surdite  n'existe  que  pour 
certains  groupes  de  sons;  un  malade  de  Knapp  entendait  mieux 
les  octaves  moyens,  un  autre  les  sons  graves;  les  sons  aigus 
n’etaient  pas  percus.  Palasne  de  Champeaux  a  observe  un  cas 
de  diplacousie. 

La  fin  de  I’acces  vertigineux  est  souvent  annoncee  par  un 
etat  nauseeux  comparable  a  celui  du  mal  de  mer.  Ce  symptome 
ne  figure  que  rarement  parmi  les  prodromes  :  aussi  les  malades 
arrivent-ils  a  se  rejouir  de  son  apparition,  qui  leur  promet  un 
terme  a  leur  supplice.  La  nausee  est  ordinairement  accompagnee 
de  vomissemenls-,  ceux-ci,que  Ton  rencontre  dans  les  deux  tiers 
des  cas,  sont  alimentaires,  bilieuxet  ne  renferment  qu’exception- 
nellement  des  traces  de  sang.  Ils  sont  tantot  abondants  et  faciles, 
se  produisant  sans  nausee,  ni  douleur,  tantot  peu  abondants  et 

1.  Hermann,  Ueber  den  Meniereschen  Symptomenkoraplex  (Sammtun^r 
von  Abhandlungen  aiis  den  Gebite  derlSlasen,  Ohren,Mund  iind  Halskrank-  ( 
heiien,  1.  VII,  fasc.  1  et  2,  1903). 
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ptoibles,  s’effectuant  au  prix  de  violentes  souffraiices.  Souvent, 
une  surcharg-e  de  I’estomac,  une  intoxication  alcoolique  sont 
constatees  chez  les  predisposes  au  vertige,  sans  qu’on  puisse 
assigner  une  place  pathologique  precise  a  ces  manifestations. 

On  mentionne  rarement  des  phenomenes  intestinaux  au  cours 
du  syndrome  de  Meniere.  Frankl-Hochwart  est  convaincu  qu’il 
en  serait  tout  autrement  si  on  les  recherchait  systematiquement. 
On  observe,  en  effet,  souvent  de  la  diarrhee,  celle-ci  determi¬ 
nant  une,  parfois  trois,  quatre  garde-robes  brusquement  et  impe- 
rieusement  reclamees. 

Pendant  I’acces,  la  face  est  pale,  les  extremites  refroidies,  le 
malade  est  dans  un  etat  demi-syncopal  lui  laissant  loute  sa  con¬ 
science.  Le  pouls  est  generalement  accelere,  petit,  tendu;  il 
etait  ralenti  dans  un  cas  de  Frankl-Hochwart.  Weill  a  observe 
des  palpitations  et  de  I’angoisse.  La  temperature  n’est  pas  modi- 
fiee.  Les  reflexes  tendineux  etaient  exageres  dans  quelques  cas. 

La  duree  de  Faeces  paroxystique  est  tres  variable.  Parfois  le 
malade  se  releve  au  bout  de  quelques  minutes.  Fair  hebete,  et 
reste  un  certain  temps  abasourdi,  las,  souffrant  d’urle  sensation 
de  compression  cephalique,  de  douleurs  localisees  au  front,  a  la 
nuque,  ou  rappelant  celles  de  la  nevralgie  trigemellaire  ou  occi- 
pitale,  puis  il  continue  sa  route  ou  reprend  ses  occupations. 
Plus  ordinairement  la  crise  persiste  plusieurs  heures  et  le  patient, 
apres  avoir  abondamment  vomi,  Unit  par  s’endormir;  au  reveil 
le  paroxysme  est  termine.  Moins  frequemment  enfin.  Faeces 
dure  deux  ou  trois  jours  ou  meme  une  semaine  entiere. 

11  est  rare  de  voir  le  syndrome  de  Meniere  demeurer  purement 
paroxystique  et  se  manifester  seulement  par  des  crises  se  repro- 
duisant  a  quelques  semaines  ou  quelques  mois  d’intervalle  sans 
que  la  periods  intercalaire  soit  en  rien  troubles.  Le  plus  souvent, 
le  malade  est  d’emblee  un  vertigineux  chronique  avec  poussees 
paroxystiques,  ou  il  le  devient  lorsque  les  paroxysmes  ont  eux- 
memes  ouvertla  scene.  Ces  derniers  sont  du  reste  plus  ou  moins 
violents,  plus  ou  moins  espaces  suivant  les  cas  et  tous  les  degres 
peuvent  naturellement  s’observer.  Des  periodes  plus  ou  moins 
longues  d’accalmie  totals  apparaissent  meme  parfois. 

L’etat  dans  lequel  se  debat  le  malheureux  vertigineux  chro¬ 
nique  est  lamentable.  Sa  demarche  traduit  le  desequilibre  dans 
lequel  il  se  trouve.  Gilles  de  la  Tourette,  en  en  prenant  le  gra- 
phique,  avait  releve  les  caracteres  suivants  :  1"  les  deux  pieds 
peuvent  passer  simultanement  du  meme  c6te  de  la  directrice,  et 
Fecaitement  lateral  d’un  meme  pied  est  plus  considerable  qu’a 
Fetat  normal;  2°  il  y  a  raccourcissement  du  pas  dans  les  poussees 
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laterales  el  allongement  relatif  dans  la  periode  premonitoire  de 
la  chute ;  3“  la  situation  de  I’axe  du  pied  par  rapport  a  la  direc- 
trice  de  la  marche  est  tres  variable;  4“  les  caracteristiques  de  la 
marche  titubante  elle-meme  sont  tres  variables  chez  un  meme 
sujet  et  dans  une  meme  marche.  Ces  caracteres,  on  le  voit,  se 
rapprochent  de  la  demarche  cerebelleuse.  Ils  etaient  encore  plus 
curieux  dans  un  cas  de  Jackson,  cite  par  Weill  :  le  malade, 
sourd  de  I’oreille  droite  qui  etait  le  siege  de  bourdonnements 
continuels,  avait  tendance  a  croiser  sa  .jambe  droite  pendant  la 
marche  et  k  placer  son  pied  droit  en  dehors  du  pied  gauche,  en 
meme  temps  qu’il  inclinait  toujours  a  s’avancer  dans  cette  direc¬ 
tion,  les  objets  lui  semblant  se  deplacer  de  ce  c6te. 

Von  Stein  ^  s’est  efforce  plus  recemment  de  determiner  exac- 
tement  le  degre  de  desequilibre  objeclif  des  vertigineux.  Les 
epreuves,  qu’il  effectue  a  I’aide  de  son  goniometre,  sont  les  lines 
staliques,  les  autres  dynamiques.  Les  premieres  consistent  a 
examiner  :  I"  la  station  debout,  genoux  et  talons  au  contact ; 
•2°  la  station  debout  sur  la  pointe  des  pieds ;  3"  la  station  sur  un 
pied;  4“ la  station  debout  sur  un  plan  incline.  Les  epreuves  dyna¬ 
miques  s’occupent  ;  1°  de  la  marche  en  avant  et  en  arriere  en 
ligne  droite ;  2“  du  saut  a  pieds  joints  en  avant  et  en  arriere ; 
3“  de  la  rotation  a  droite  et  a  gauche  les  pieds  joints  ;  4°  de  la 
rotation  sur  un  pied. 

Pendant  ces  epreuves,  un  sujet  normal  ne  chancelle  pas,  que 
les  yeux  soient  ouverts  ou  fermes.  Le  vertigineux,  au  contraire, 
chancelle  et,  si  le  labyrinthe  est  en  cause,  I’occlusion  des  yeux 
augmente  le  desequilibre,  ce  qui  justifie  une  fois  de  plus  I’apho- 
risme  de  Grasset  :  la  vue  est  la  bequille  du  labyrinthe.  Le  cine- 
matographe  pent  rendre  des  services  appreciables  dans  I’etude 
deces  troubles  (von  Stein,  Moure). 

Toutes  ces  recherches  ressemblent  en  somme  beaucoup  a  celles 
que  I’on  effectue  dans  I’examen  des  tabetiques.  Bonnier  a  cons¬ 
tate  de  meme  que  le  signe  de  Romberg,  c’est-a-dire  I’oscillation 
avec  ou  sans  chute  etait  de  regie  dans  I’irritation  labyrinthique. 
Intermittent  ou  paroxystique  comme  le  vertige  lui-meme,  il  est 
plus  ou  moins  accentue  suivant  le  degre  du  trouble  qui  le  cause. 
Une  oscillation  unilaterale  sera  compensee  naturellement  par  le 
c6t6  sain  quand  un  seul  appareil  ampullaire  sera  inter.esse ;  dans 
des  oscillations  a  droite  et  a  gauche,  par  suite  de  lesion  double, 
la  correction  des  attitudes  segmentaires  determine  les  efforts 

1.  Von  Stein,  Die  Lehre  von  den  Fnnktionen  dev  einzelnen  Teile  des 
Ohrlnbyrinlhs,  lena,  1894. 
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compensaleurs  des  muscles  tibiotarsiens';  enfin,  quand  I’irritation 
labyrinthique  est  considerable,  le  desequilibre  n’est  relativement 
corrige  que  par  la  vue  (Bonnier). 

L'epreuve  du  verlige  voltaiqiie  fournira  parfois  d’utiles  rensei- 
gnements.  On  la  pratique  sur  le  malade  assis  (Escat)  ou  mieux 
debout,  les  talons  rappi’oches,  les  yeux  fermes.  Les  tampons 
etant  symetriquement  appliques  sur  les  apophyses  mastoides,  on 
ferme  le  circuit  et  on  I’ouvre  de  suite,  ou  bien  (Escat)  on  le 
maintient  ferme  jusqu’a  ce  que  la  reaction  se  produise,  c’est-a- 
dire  a  quinze  secondes  au  maximum.  Normalement,  le  passage 
d’un  courant  de  un  a  huit  milliamperes  determine  un  vertige 
experimental  inclinant  la  tete  et  I'e  corps  du  cote  du  pule  positif 
et  les  yeux  regardent  dans  la  meme  direction.  Le  vertige  aug- 
mente  progressivement  si  le  courant  reste  ferme  quelques 
secondes;  il  s'accroit  brusquement  quand  on  I’interrompt  et  s’ac- 
compagne  alors  de  sifClemenls  d’oreille  et  quelquefois  de  phos- 
phenes;  on  ne  constate  ni  nausee,  ni  vomissement.  Eneas  d’oto- 
pathie,  Babinski  *  et  Cros  qui  out  particulierement  etudie  cette 
question,  sont  arrives  aux  conclusions  suivantes  :  1“  avec  une 
lesion  de  I’oreille  externe  la  reaction  est  normale;  2“  avec  un 
trouble  ou  une  lesion  unilaterale  de  I’oreille  moyenne  ou  de 
I’oreille  interne,  I’inclinaison  se  fait  presque  constamment  (cinq 
fois  sur  six)  ou  se  montre  plus  marquee  du  cote  malade,  quel 
que  soit  le  sens  du  courant;  3“  si  I’otopathie  est  bilaterale,  I’in- 
clinaison  est  ordinairement  plus  forte  du  cote  le  plus  atteint 
(vingt-huit  fois  sur  trente-six). 

Les  malades  auxquels  on  a  affaire  presentant  generalement 
des  lesions  bilaterales,  cette  reaction  perd  natiirellement  en  Cli¬ 
nique  beaucoup  de  son  interet. 

l'epreuve  du  vertige  rotatoire,  pratiquee  au  moyen  de  I'appa- 
reil  de  Mach,  comme  nous  I’avons  expose  plus  haut,  a  surtout 
I'avantage  de  differencier  le  syndrome  de  Meniere  du  syndrome 
•vestibulaire  de  Raymond  :  dans  ce  dernier  cas,  le  malade  ne 
sent  pas  le  mouvement  de  rotation,  il  n’a  pas  de  vertige  au 
moment  de  I’arret,  pas  de  nystagmus. 

Dans  de  pareilles  conditions,  la  vie  du  verligineux  est,  on  le 
comprend,  assez  miserable.  Son  vertige  pent  exister  jour  et  nuit 
et  dans  toutes  les  positions  sous  ses  diverses  varietes.  L’alitement 
est  parfois  sa  derniere  ressource  :  une  malade  de  Charcot  prenait 
ainsiune  position  bizarre,  la  tete  legerement  renversee  enarriere, 

1.  Babixski.  Sociefe  de  B(oiojr«e,  26  janvier  1901. 

2.  Cnos.  Des  modificalions  da  vertige  vollaique  dans  les  otopathies 
(Th6se  de  Toulouse,  1901). 

Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N“  A.  5 
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les  jambes  un  peu  elevees,  immobilisee  par  la  crainte,  elle  don-  .. 
nait  des  signes  de  grande  anxiete  si  Ton  approchait  de  son  lit,  .1 
s’y  cramponnait  an  moindre  mouvement  qu'on  lui  communiquait  ; 
et  poussait  des  cris  dechirants  si  Ton  essayait  de  I'emporter. 

Le  patient  veut-il  reprendre  sa  vie  ordinaire,  obsede  par  des 
bourdonnements  constants,  il  ne  pent  sortir  dans  la  rue  sans  ■ 

voir  son  vertige  s’exagerer;  souvent  il  est  oblige  de  se  faire  j 

accompagner.  Sa  demarche,  mal  assuree,  rappelle  celle  du  canard  ’ 
(Moos)  ou  celle  de  I’ivrogne,  ce  qui  le  fera  parfois  conduire  au  '■ 
poste  par  un  agent  de  police  trop  zele.  It  rase  les  murs  pour  s’en 
faire  un  appui  en  cas  de  besoin ;  il  ne  pent  traverser  les  places. 
Sans  cesse  preoccupe  de  ce  qui  augmenterait  sa  compression  j 

labyrinthique,  il  evite  de  se  baisser,  de  bouger  la  tete  ou  les  I 

yeux,  de  se  moucher,  d’eternuer;  il  ne  mange  qu  avec  precau- 
tion.  L’etat  general  se  ressent  naturellement  de  ces  angoisses;  ;i 
I’alimentation,  genee  par  les  nausees,  se  fait  mal ;  I’amaigrisse-  1 
ment  s’ensuit.  Souvent,  enfin,  la  neurasthenie  et  son  cortege  de 
symptomes  de  depression  viennent  completer  la  faillite  d’une  ! 
volonte  qui  n’ose  plus  esperer  et  appelle  a  grands  cris  1  anean-  ^ 

tissement  labyrinthique  total  ou  la  mort.  {Asuivre).  | 
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TUMEURS  MALIGNES  DE  L’AMYGDALE  ' 

Par  Karl  VOH3EN  (Francfort-sur-Mein). 

[Traduction  par  Thys,  de  Li6ge]. 

L’ablation  des  tumeurs  malignes  de  I'amygdale  ainsi  que  des 
parties  du  pliarynxet  de  la  base  de  la  langue  qu  elles  ont  envahies, 
necessile  un  precede  permettant  d’inspecter  ea  details  toutes 
ces  regions  et  permettant  egalement  de  se  rendre  facilement 
maitre  des  hemorrhagies  menapantes.  Le  simple  evidement  de 
laloge  amygdalienne  ne  pent  etre  considere  comme  suffisant 
que  dans  les  rares  cas,  on  il  s'agit  d’une  petite  tumeur  circon- 
scrite  de  I’amygdale,  et  dans  lesquels  1  examen  ulterieur  de  la 
tumeur  excisee  a  revele  I’existence  d'une  capsule  intacte.  Mais 
meme  dans  ces  cas,  il  pent  y  avoir  des  ganglions  lymphatiques 
legerement  entrepris,  non  encore  palpables  et  qu  on  eut  vrai- 
semblablement  decouverts  au  cours  d’une  intervention  prali- 
quee  par  voie  externe. 

Ordinairement,  les  stades  initiaux  de  ces  tumeurs  6chappent 
a  notre  diagnostic.  On  doit  deja  ranger  parmi  les  cas  favorables 
celui  dans  lequel  le  patient  est  amene  a  nous  consulter,  parce 
qu’il  a  remarque  une  augmentation  de  volume  de  son  amygdale. 
Le  plus  souvent  ce  sont  des  douleurs  irradiees  vers  I’oreille  ou 
des  douleurs  de  la  deglutition,  qui  les  poussent  a  prendre  un 
avis,  et  dans  ces  cas,  la  tumeur  pent  deja  avoir  envabi  les  piliers 
du  voile,  la  langue  et  les  ganglions  lymphatiques  avoisinants. 
Laugenbeck  a  pratique  le  premier  la  resection  temporaire  du 
maxillaire  inferieur  pour  exciser  ces  tumeurs,  et  depuis  lors, 
tous  les  chirurgiens  emploient  ce  proeede  fondamenlal  pour 
mettre  a  nu  la  paroi  laterale  du  pharynx.  Dans  son  traite  de 
medecine  operatoire  (1907),  Kocher  decrit  la  resection  osleo- 
plastique  du  maxillaire  inferieur  en  vue  d’inspecter  la  partie 
superieure  du  pharynx,  de  cette  fapon  :  le  maxillaire  inferieur 
ayant  ete  scie  obliquement  d’arriere  en  avant,  de  dedans  en 
dehors  et  de  haut  en  bas,  au-devant  du  bord  anterieur  du  mas- 
seter,  sa  branche  montante  est  fortement  reclinee  en  arriere  et 

1 .  Communication  au  emigres  international  de  rhino-laryngologie  de 
Vienne  (1908). 
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sa  branche  horizontale  en  avant(p.  192).  Tandis  que  dans  cette 
methode,  I’incision  cutanee  subit  de  nombreuses  modifications 
rassemblees  et  illustrees  dans  le  travail  de  Honsell  de  la  cli- 
nique  de  Czerny  (Bruns,  Beitriige  sur  klin.  Chirurgie,  Bd.  14, 
1895),  la  fapon  dont  les  deux  portions  du  maxillaire  scie  sont 
ecartees  Tune  de  I’autre,  resta  essentiellenient  toujours  la  meme. 
Seulement  Mikulicz  (ZleutscAe  mer/.  Wochenschrift,  Siu.  86)  et 
Kiister  (D.  m.  W.,  85)  firent  usage  d’une  autre  methode,  dans  i 
laquelle  la  resection  totale  de  la  branche  montantedu  maxillaire  '■ 
est  substituee  a  la  resection  osteoplastique.  Les  avantages  de 
cette  methode  sont  d'apres  Mikulicz  «  que  la  paroi  pharyngee 
laterale  peut  ainsi  etre  inspectee  completement  et  facilementdu  f 
dehors,  et  que  I’operation  peut  etre  pratiquee  presque  tout  j 
entiere  en  dehors  des  cavites  pharyngee  et  buccale  ».  Kiister  1 
met  encore  en  evidence  parmi  les  avantages  de  cette  methode 
operatoire  «  que  le  trismus  est  evite,  trismus  qui  netait  d’ail- 
leurs  pas  a  craindre  dans  le  cas  de  Mikulicz  ».  Kuster  ajoute  a  sa 
description  :  «  On  ne  peut  toutefois  nier  que  cette.  methode  pre¬ 
sente  ses  inconvenients  ;  en  elTet  on  observe  une  deviation  du 
maxillaire,  parce  que  les  deux  pterigoidiens  du  cote  opere  n’ayant 
plus  d’action,  les  pterigoidiens  du  cote  sain  devient  le  maxil¬ 
laire  du  cote  malade  ;  en  outre  la  force  des  muscles  masticateurs 
est  diminuee  parce  que  tous  ces  muscles,  masseter,  temporal, 
pterigoidiens  perdent  leurs  points  d’attache  du  cote  opere.  »  A 
la  verite,  Mikulicz  s’est  elTorce  de  limiter  la  desinsertion  de  ces  . 
muscles  en  recommandant  de  ne  sectionner  le  maxillaire  qu’au- 
dessus  du  masseter,  mais  il  n’a  pas  encore  de  cette  fapon  reme- 
dier  aux  inconvenients  signales  par  Kuster.  Eviter  le  trismus,  . 
point  sur  lequel  Kuster  a  tout  particulierement  insiste,  est  de  la 
plus  haute  importance,  dans  les  cas  oula  tumeur  a  envahi  les  par¬ 
ties  molles  situees  entre  le  maxillaire  superieur  et  le  maxillaire 
inferieur,  et  dans  ces  cas  la  methode  de  Mikulicz  me  semble 
devoir  etre  preferee  a  toute  autre. 

L’incision  cutanee  de  Mikulicz  s’etend  de  I’apophyse  mastoi'de 
a  la  grande  come  de  I’hyoide ;  elle  permet  de  decouvrir  et  d’ex-  ■ 
tirper  les  ganglions  metastatiques  situes  le  long  du  sterno-cleido- 
mastoidien  et  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux.  Pour  decouvrir  ■ 
le  champ  operatoire  jusqu’a  I’entree  du  larynx,  d’une  part  nous  ; 
avons  a  notre  disposition  la  resection  totale  de  la  branche  mon-  ' 
tante  du  maxillaire  dont  nous  venons  de  decrire  les'  facheusel 
consequences,  et  d’autre  part  la  resection  osteoplastique,  et  au  ■ 
cours  de  celle-ci  pour  arriver  a  decouvrir  I’entree  du  larynx,  il 
est  n6cessaire  de  sectionner  le  digastrique,  le  stylo-hyoidien  et 
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le  nei'f  grand  hypoglosse.  De  plus  dans  un  grand  nombre  de  cas 
ou  la  resection  temporaire  du  maxillaire  fut  praliquee,  la  tracheo- 
tomie  prealable  fut  necessaire,  de  sorte  que  suivant  la  methode 
actuelle,  cette  operation,  de  meme  que  la  resection  totale  prati- 
quee  suivant  le  precede  de  Mikulicz,  necessitait  pour  mettre  au 
jour  la  paroi  laterale  du  pharynx,  toute  une  serie  de  graves 
lesions,  ce  qui  est  un  inconvenient  pour  cette  methode. 

Je  vais  maintenant  vous  demontrer  que  Ton  peut  arriver  au 
meme  resultat  en  produisant  des  lesions  beaucoup  moins  eten- 
dues;  et  a  cet  effet,  je  puis  ni’appuyer  sur  un  cas  que  j’ai  pre¬ 
sente  a  rUnion  medicale  de  Franefort-sur-Mein.  II  s'agissaitd’un 
sarcome  de  la  tonsille  gauche  s’etendant  jusqu’au  bord  de  la 
base  de  la  langue,  avec  ganglions  metastatiques  lateraux  ;  je  pra- 
tiquai  I’operation  sur  le  vivant  suivant  une  methode  que  je  vais 
decrire. 

Un  homme  de  23  ans  etanl  encore  au  service  militaire,  ressentait 
depuis  0  mois  dejii  un  cliatouillement  dans  la  gorge,  qui  lui  donnait 
des  envies  de  vomir.  Bien  portant  jusqu’il  y  a  4  semaines,  epoque  a 
laquelle  il  ressentit  du  cote  gauche,  une  gene  a  la  deglutition.  Appe- 
tit,  sommcil,  sellcs  normales. 

Pas  de  tare  hereditaire.  Parents  vivants.  Trois  freres  et  soeurs 
bien  portants.  Rien  de  particulicr  au  nez.  Dents  bonnes.  Rien  d’anor- 
mal  au  coeur,  ni  aux  poumons.  L’amygdale  gauche  est  transformee 
cn  une  tumeur  superficiellement  ulceree,  de  la  grosseur  d’une  petite 
pomme,  determinant  une  voussure  tres  accentuee  de  la  portion 
externe  du  voile  du  palais;  en  bas  elle  s’etend  au-dessus  de  la  base 
de  la  langue  et  entrave  ainsi  Pexamen  du  larynx. 

En  haut  I’inspection  du  cavum  est  rendue  difficile  par  la  voussure 
du  voile  du  palais,  on  pent  cependant  encore  voir  le  bourrelet 
tubaire.  Legere  hypertrophie  de  la  pharyngee.  En  avant  du  tiers 
superieur  du  sterno-cleido-mastoidien,  un  ganglion  dur,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  prune,  indoloreet  tres  mobile;  et  sauf  encore  un  ganglion 
situe  derriere  Tangle  de  la  machoii-e  et  gros  comme  un  haricot, 
aucun  ganglion  n'est  decelable  a  la  palpation.  L’examen  hislologique 
d’un  fragment  de  la  tumeur  preleve,  ainsi  que  de  la  tumeur  tout 
entiere  et  des  ganglions,  examen  pratique  parle  professeur  Albrecht, 
revela  un  sarcome  a  cellules  dc  grandeur  moyenne,  qui,  d’apres  la 
forme  de  ses  cellules,  avait  vraisemblablement  eu  son  point  de 
depart  dans  les  follicules  lympathiques. 

On  pratiqua  Tincision  de  Mickulicz  :  de  Tapophyse  mastoide  a  la 
grande  come  de  Thyoide.  Puis  on  mit  a  nu  les  ganglions  superfi- 
ciels  situes  en  avant  du  sterno-cleido-mastoidien,  et  tout  ce  qui  etait 
douteux,  fut  soigneusement  extirpe.  La  peau  fortement  reclinee  en 
avant  et  on  haut,  le  maxillaire  inferieur  fut  denude  en  avant  du 
bord  anterieur  du  masseter.  La  maxillaire  externe  ayant  dte  recher- 
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ch6e  et  reclineeen  avant,  le  perioste  fut  incise  au-devant  du  masseter 
et  d4col6  en  dedans  au  moyen  d’une  rugine;  ensuite  le  perioste  6tant 
protege,  le  maxillaire  fut  sci6  d’arriere  en  avant  et  de  haul  en  bas. 
11  est  commode  de  perforer  au  prealable  le  maxillaire  pour  en  faci- 
liter  la  suture  ult^rieure.  L’operation  est  continuee  en  reclinant  le 
p6riostede  la  face  infero-inlerne  du  maxillaire  inferieur,  depuis  le 
point  oil  il  a  ete  scie  jusqu’ii  la  branche  montante,  afin  depermettre 
d’executer  la  manoeuvre  que  Ton  va  decrire  et  qui  caracterise  essen- 
tielleraent  la  nouvelle  methode.  A  ce  moment,  on  peut  se  convaincre 
que  la  branche  montante  du  maxillaire  infirieur  en  mSme  temps 
que  les  apon4vroses  parotido-massMrines,  intactes  et  in  situ,  itanl 
ohargde  sur  un  large  ritracteur,  peuvent  6tre  riclMes  suffisamment 
en  haul  et  en  dehors  pour  atteindre  le  meine  I’isultat,  que  Mikulicz 
obtient  par  la  resection  totale  de  la  branche  remontanle  du  maxil¬ 
laire  infirieur.  En  effet,  I’articulation  temporo-maxillaire,  avec  sa 
capsule  ladie,  permet  un  mouvement  tres  etendu  de  la  tete  articu- 
laire,  le  muscle  temporal  n’oppose  aucune  rdsistance  a  I’apophyse 
coronoide,  et  quand  apres  la  resection  (I’ecartement  des  deux  par¬ 
ties  du  maxillaire  n’etant  pas  pratique  d’apres  la  methode  suivie 
jusqu’a  present),  la  partie  posterieure  du  maxillaire  infdrieur  est 
attiree  au-dessus  et  en  dehors  de  la  partie  anterieure,  entre  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  sur  laquelle  on  exerce 
une  forte  traction  et  le  sterno-cleido-mastoidieh  que  Ton  recline  en 
arriere  au  moyen  d’un  large  ecarteur  en  meme  temps  que  le  stylo- 
hyo’idien  et  le  grand  hypoglosse  qui  se  montrent  au-dessous  de  lui, 
on  voit  apparaitre  un  espace  suffisamment  grand  pour  permettre  de 
diss^quer  les  parties  profondes  au  moyen  d’instruments  mousses, 
sousle  controle  de  la  vue.  Entre  les  maxillaires  interne  et  externe, 
la  carotide  ne  donne  naissance  a  aucune  collaterale  importante,  et 
quand  il  s’agit  de  mettre  a  nu  les  parties  avoisinant  I’amygdale,  la 
maxillaire  interne  peut  etre  menag^e'  vu  qu’elle  est  situee  plus 
liaut.  Seules  la  veine  faciale  posterieure  et  ses  anastomoses  avec  la 
faciale  anterieure  ndcessitent  une  double  ligature.  Nous  sommes 
ainsi  arrives  sur  les  parois  laterales  du  pharynx,  c’est  alors  que  le 
doigt  introduit  dans  la  cavite  buccale  fait  saillir  I’amygdale  en 
dehors.  Dans  mon  cas  elle  put  etre  enuclee  sans  le  secours  d’instru¬ 
ments  tranchants.  De  meme  que  dans  le  precede  de  Mikulicz,  toute 
I’operation  fut  pratiquee  jusqu’alors  en  dehors  des  cavites  buccales 
et  pharyngees,  exceptd  la  section  du  maxillaire  inferieur  qui  fut 
sciee  entre  la  deuxieme  et  troisieme  molaires. 

L’hdmorragie  fut  peu  abondante,  et  la  cavite  fut  facilement  tam- 
ponnee.  Aucours  de  cette  resection,  parmi  les  gros  vaisseaux  et  les 
nerfs  qui  furent  mis  k  nu,  il  n’y  eut  que  ceux  qui  sontloges  dans  le 
maxillaire,  c’est-a-dire  le  nerf  et  I’artere  alveolaire  inferieure,  que 
Ton  ne  put  menager  et  qui  furent  sectionnes,  ce  qui  d’ailleui's  ne 
provoqua  aucun  desordre. 

Huit  jours  apres  I’iutervenlion,  en  effet,  la  muqueuse  de  la  levre 
inferieure,  etait  dejk  redevenue  sensible.  Comme  la  preparation  le 
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montre,  tout  le  pharynx  6tait  admirablement  ddcouvert ;  en  recli- 
nant  eonvenablement  avec  le  retracteur,  I’entree  du  larynx  ainsi  que 
le  cavum  purent  etre  examines  dans  tons  leurs  details  ;  de  telle  sorte 
que  ie  considere  que  cette  methode  convient  parfaitement  bien  aussi 
pour  les  interventions  devant  etre  pratiquees  sur  ces  deux  regions. 
Dans  mon  cas,  la  partie  laterale  de  la  base  de  la  langue  etait  egale- 
ment  entreprise  et  dut  etre  excisee.  Les  arleres  irriguant  I’amyg- 
dale  ne  necessiterent  aucune  ligature,  ligature  qui  aurait  ete  cepen- 
dant  tres  aisee  en  raison  de  la  grande  facilite  avec  laquelle  on  pou- 
vait  inspeeter  tousles  points  du  champ  operatoire.  La  respiration  ne 
fut  pas  genee,  car  par  tamponnement  exterieur  I’hemorragie  i|Ui 
etait  peu  abondante  fut  facilement  arretee.  La  plaie  pharyngee  fut 
exactement  suturee  au  catgut  et  la  plaie  du  cou  tamponnee  k  la  gaze 
iodoformee  et  en  grande  partie  suturee.  Suture  du  maxillaire  au  fil 
d’argent,  qui  fut  attire  et  lie.  au-dessus  de  la  joue.  Le  patient  ne  fut 
nourri  a  la  sonde  oesophagienne  mise  a  demeure  que  pendant  2 
jours.  Le  3»  jour  le  patient  couche  sur  le  cote  sain  pouvait  avaler  les 
aliments  liqiiides.  A  partir  du  4',  le  tampon  fut  renouvele  et  rdduit 
quotidiennement.  Eiifin  le  11®  jour  le  patient  put  etre  presente  k 
I’association  medicale  ;  la  plaie  externe  6tait  cicatrisde,  le  maxillaire 
consolide  etles  arcades  dentaires.a  peine  separees  pendant  la  mas¬ 
tication.  Ulterieurement  la  plaie  du  cou  suppura  encore  pendant  3 
semaines,  par  suite  d’une  necrose  du  rebord  alveolaire  au  point  ou 
avait  port6  la  resection.  Elle  ne  se  serait  pas  produite  si  j’avais 
extrait  la  3®  molaire  au  cours  de  la  resection,  extraction  que  je  fus 
d’ailleurs  oblige  de  pratiquer  ulterieurement.  Jusqua  maintenant,  7 
inois  apres  I’intervention,  il  n’est  apparu  aucune  trace  de  recidive. 


Le  precede  operatoire,  dont  la  nouveaute  consiste  dans  lafapon 
dont  le  segment  posterieur  du  maxillaire  est  ecarte  en  dehors, 
en  avant  et  en  haut  du  segment  anterieur,  permet  d’examiner 
dans  tons  .ses  details  le  pharynx,  le  cavum  et  I’entree  du  larynx. 
Cette  methode  comme  celle  de  Mikulicz  permet  de  penetrer 
dansle  pharynx  par  voie  externe,  ainsi  que  de  decouvrir.et  d’ex- 
tirper  des  ganglions  metastatiques  ;  elle  ne  lese  aucun  muscle, 
aucun  nerf,  aucun  gros  vaisseau,  de  plus  ne  necessite  pas  la 
tracheotomie  prealable.  Elle  me  parait  etre  la  methode  de  choix 
pour  I’enlevementdes  tumeurs  malignes  de  ramygdale,qui  n’ont 
pas  envahi  les  tissus  situes  entre  les  maxillaires  superieur  et 
inferieur.  Pour  cette  derniere  eventualite,  la  methode  de  Miku¬ 
licz  semble  mieux  adaptee,  parce  qu'elle  permet  d’eviter  le  tris¬ 
mus  ulterieur.  La  nouvelle  methode  enfm  me  parait  applicable 
a  I’enlevement  des  tumeurs  du  cavum,  de  la  base  de  la  langue 
et  de  I’entree  du  larynx  parce  qu’elle  permet  I’examen  de  ces 
regions  en  detail. 


VI  1 

TROUBLES  VASO-MOTEURS  DE  LA  FACE*  j 

Par  A.  GARTAZ,  ancien  interne  des  hopitaux  de  Lyon  et  de  Paris.  jl 

Dans  un  memoire  interessant  paru,  il  y  a  une  vinglaine  d'an-  \ 
nees^,  Paul  Raymond  a  etudie  I’ephidrose  de  la  face  d'apres  des  j 
observations  persorinelles  et  d’apres  celles  qui  avaient  ete  ^ 
publiees  depuis  la  premiere  en  date,celle  de  Duphenix®.  5 

Les  cas  rassembles  par  notre  confrere  sont  assez  differents  ; 
comme  forme  et  comme  origine.  Beaucoup  sont  des  cas  d’ephi-  j 
drose  pure ;  quelques-uns  s’accompagnent  de  coloration  des 
teguments.  Dans  le  cas  dont  Brown-Sequard  a  donne  I’auto-obser-  ■■ 
vation,  une  secretion  tres  abondante  de  sueur  au  visage  avait 
lieu  Loutes  les  fois  qu'il  excitait  les  nerfs  du  gout  par  des  ali-  | 
ments  tres  sales,  tres  epices  ou  tres  sucres.  Le  moiivement  des  j 
machoires  n’y  est  pour  rien,  car  avec  des  aliments  tres  peu  , 
savoureux,  miicbes  pendant  longLemps,  TefTet  n’a  pas  lieu,  tan-  i 
dis  qu’il  se  produit  alors  nieme  qu’il  n’y  a  pas  de  mastication  ' 
avec  des  aliments  sapides.  ! 

Ces  cas  et  ceux  similaires  de  Barthez,  Kastrewsky  sont-ils  de  ' 
meme  ordre  que  ceux  ou  I’ephidrose  se  produit  par  la  mastica-  | 
tion?  Bezard  *,  dans  sa  these,  montre  un  certain  nombrede  faits  j 
ou  les  sujets  n’avaient  jamais  presente  ce  phenomene  avant  1 
d’avoir  eu  une  affection  parolidienne.  Debrousse-Latour“  admet  j 
qu’il  peuty  avoir,  dans  certains  de  ces  cas,  une  obliteration  des  j 
conduits  salivaires  et  que  le  sang  afferent  dans  la  glande  sali-  ; 
vaire  pendant  la  gustation  et  la  mastication  pour  fournir  les  j 
principes  de  la  secretion  salivaire  n'y  etant  pas  depense,  finit  par  i 
congeslionner  la  region  et  provoquer  I'hypersecretion  des  : 
glandes  sudoripares. 

Si,  dans  quelques  cas,  la  secretion  sudorale  est  le  resultat 
d’une  simple  excitation  reflexe  ayant  son  point  de  depart  dans 
les  filets' gustatifs,  dans  d’autres  il  s’agit  d’une  veritable  paralysie  ; 
du  svmpathique  cervical.  Tel  est  le  cas  publie  par  F.  Raymond  > 
et  Arthaud**  de  sueurs  localisees  dans  un  cas  de  tabes  dorsal. 

Aussi,dans  son  travail,?.  Raymond conclut-il tres  logiquement 
adiverses  formes  d’ephidrose.  D’apres  lui,  elles  seraient  dues  :  i 

1.  Communication  au  Congi’6s  de  la  Socidte  fran?aise  de  laryngologie, 
d’ototogieet  de  rhinologie,  mai  191)8. 

2.  Paul  Raimonh.  Des  dphidroses  de  la  face  {Archives  de  neiirologie, 
p.  52,  1888). 

3.  Duphenix  (Memoires  de  I’Academie  de  chirurgie.  III,  1726). 

4.  Bez.vrd.  Sur  un  suintement  particulier  de  la  face  succddant  a  diffd- 
rentes  lesions  des  glandes  salivaires  (Th6se  de  Paris,  1863). 

5.  DEnBoussE-L.\.TOOR. Des  sueurs  locales  (Th6se  de  Paris,  1873). 

6.  F.  Raymond  et  Arthaud.  Sueurs  localisees  dans  un  cas  de  tabes  dor¬ 
sal  (Benue  de  medectne,  1884). , 
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1“  A  des  alteralions  materielles  du  systeme  nerveux  cerebro¬ 
spinal  ; 

2“  A  des  lesions  du  sympathique  cervical  ; 

3“  A  des  lesions  des  nerfs  de  la  face,  facial  ou  trijumeau  ; 

4“  D’ordre  reflexe. 

Les  deux  cas  que  je  relate  ici  ne  presentent  rien  de  bien  parti- 
culier.  11s  m’ont  paru  interessanls,  I’unparle  jeune  age  du  sujel 
et  I’absenee  d’ephidrose,  les  toubles  consistant  exclusivement 
en  un  erytheme  vaso-moteur,  I’autre  par  la  relation  apparente  ou 
reelle  des  troubles  vaso-moteurs  avec  une  lesion  nasale. 

Observation  I.  —  Jeune  gargon  de  9  ans,  intelligent  et  d’une 
bonne  sante.  It  a  eu  les  maladies  infantile's,  rougeole,  coqueluche, 
scarlatine,  sans  complications;  jamais  il  n’a  eu  les  oreillons. 

Depuis  les  premiers  jours,  apres  sa  naissance,  la  mere  a  remar- 
que  qu’au  moment  des  tetees,  Ic  cote  gauche  de  la  figure  se  cou- 
vrait  d'une  legere  rougeur  qui  disparaissait  au  bout  de  quelques 
instants.  Ce  phenomene  s’est  accentue  avec  les  annees  et  depuis 
neuf  ans  que  je  peux  Tobserver,  frequemmcnt  j’ai  constate  que  I'in- 
troduction  du  plus  petit  fragment  d’un  corps  sapide  dans  la  bonche 
provoque  un  erytheme  vaso-moteur.  Plus  le  produit  alimentaire 
ost  odorant  et  savoureux,  plus  la  rongeur  est  intense.  Le  pheno¬ 
mene  s'observe  parl'oismeme  par  des  mouvcments  de  succion  et  de 
mastication  k  vide,  mais  il  est  peu  marque,  ti'es  fugacc  et  irregulier 
dans  son  apparition. 

La  rougeur  legere  et  diffuse  se  montre  d’abord  au  niveau  de  la 
region  nialaire,  a  Tangle  de  I’ceil,  en  arriere  et  au-dessous,  sur  le 
bord  de  Tarcade  zygomatique  et  descendant  d’uiie  fagon  irreguliere 
jusqu’au  milieu  de  la  joue.  D'abord  en  zones  disseminees,  elle  forme 
au  bout  do  quelques  instants,  une  plaque  rose  carminee  qui  s’eteint 
incompletement  en  une  ou  deux  minutes.  On  pergoit  en  effet  pen¬ 
dant  un  peu  plus  de  temps,  dix  minutes  environ,  une  coloration  plus 
accentuee  de  la  peau  sur  cette  joue  que  surTautre. 

11  ne  se  produit  jamais  d’ephidrose;  la  peau  est  rouge,  maisseche. 
11  n’y  a  pas  non  plus  de  changements  du  cote  de  la  muqueuse  de  la 
bouche,  pas  d’augmentation  de  la  secretion  salivaire.  Il  n’existe  enfln 
aucune  modification  de  Torifice  pupillaire,  dilatation  ou  resserrement 
avant  ou  pendant  Tapparition  du  phenomene.  La  conjonctive  devient 
parfois,  mais  non  toujours,  un  peu  injectee  a  ce  moment. 

J’ai  dit  que  certains  mets  provoquaient  un  erytheme  plus  pro¬ 
nonce  qui  va  parfois  a  la  colorationlie  de  vin;  tels  sont  la  salade,  les 
sauces  a  la  moutarde.  les  aliments  un  peu  sales  ou  un  peu  poivres. 

Observation  IL  —  M.  X.,  negociant,  age  de  31  ans,  etait  venu  en 
1906  conduire  sa  mere  a  ma  consultation  pour  Texaminer  au  point 
de  vue  de  troubles  de  Taudition.  Incidemment,  il  me  demanda  mon 
avis  pour  des  sueurs  localisdes  au  cote  droit  do  la  face. 

Il  a  fait,  etant  au  college  a  Tage  de  12  ans,  une  chute  sur  le  nez;  le 
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choc,  assez  violent,  determina  une  hdmorragie  abondante  et  une 
deformation  consecutive  qui  s’accuse  par  une  forte  encoche  pres  de 
la  racine  du  nez.  II  n’en  a  jamais  4prouve  de  gene,  mais,  depuis 
deux  ans,  a  la  suite  d’un  coryza  prolonge,  contracts  au  cours  d’uu 
voyage  dans  les  pays  du  Nord  par  un  froid  tres  yif,  il  ressentit  de 
I’obstruction  nasale,  et  c’est  k  partir  de  ce  moment  qu’il  vit  s’etablir 
cette  sucur  du  c6te  droit  de  la  face,  sourcil,  nez  et  region  sous-orbi- 
taire.  C’est  k  ce  coryza  qu’il  rattache  I’apparition  de  cette  dpbi-  ,j 
drose.  La  secretion  sudorale  est  a  peu  pres  continue,  aussi  abon-  i 
dante  rhiver  que  I’ete,  mais  elle  augmente  quand  il  mange  des  mets 
epices  ou  plus  rapides.  Cette  secretion  ne  s’accompagne  d’aucun 
changenient  des  colorations  du  tegument,  d’aucun  autre  trouble.  Le  .* 
malade  est  grand  fumeur  de  cigai’ettes,  d’un  temperament  arthri-  1 
tique,  n’a  jamais  eu  les  oreillons  ni  la  syphilis.  Il  n’a  aucun  trouble  'j 
de  I’odorat.  _  ’J 

L’obstruction  nasale  se  manifeste  surtout  le  matin  et  dans  la  jour-  J 
nee ;  elle  disparait  le  soir  et  le  malade ditne  jamais  dormir  la  bouche  j 
ouverte. 

L’examen  du  nez  revMe  une  deviation  sigmo’ide  de  la  cloison  avec 
eperon  assez  volumineux  k  droite,  de  I’liypertrophie  de  la  muqueuse  J 
des  cornets  inferieurs,  surtout  a  la  partie  antdrieure.  Il  n’y  a  pas  de  ! 
queue  de  cornet. 

Le  malade  ne  voulut  se  soumettre  k  aucune  tentative  de  traite-  ■ 
ment,  correction  de  la  deviation  de  la  cloison  ou  meme  simple  cau-  „j 
terisation  de  la  muqueuse.  Je  ne  I’ai  pas  revu.  jj 

Doit-on,  dans  cette  observation,  rattacher  a  la  lesion  nasale  ; 
cette  production  sudorale?  Ce  n’est  pas  evidemment  la  devia-  * 
tion  de  la  cloison  qui  eu  est  la  cause,  puisque  cette  deviation  ; 
remonte  aujeune  age  et  que  I’ephidrose  ne  date  que  de  deux 
ans.  Mais  elle  a  pu  augmenter  le  degre  d’obstruction  nasale,  j 
une  fois  survenue  I’inflammation  de  la  muqueuse.  J  ai  trouve,  ■ 
dans  un  journal  americain,  une  observation  de  Tackenberg^  qui  J 
se  rapproche  de  celle-ci :  en  voici  un  court  resume.  -j 

Momme  de29  ans,  robuste,  obstruction  complete  de  la  fosse  nasale  i 
droite;  impossible  de  passer  un  stylet  fin.  Du  cote  correspondant 
de  la  face,  exageration  de  la  secrdtion  sudorale.  Des  que  le  malade  ' 
commence  de  parler,  on  voit  perler  sur  son  visage  des  gouttelettes  ; 
de  sueur.  L’autre  cote  de  la  face  ne  pr^sente  rien  d’anormal.  Ob-  i 
struction  par  deviation  de  la  cloison.  Ouverture  d’un  passage  par  un  j 
perforateur,  ecoulement  d’un  amas  considerable  dg  secretion  i 
muqueuse  (?),accumuiee.  Enmaintenant  beant  ce  passage  kl’aide  d’un 
catheter  pendant  huit  jours,  le  malade  quitte  I’hopital  gudri.  La  dia- 
phorese  faciale  unilaterale  avait  considerablement  diminud,  mais 
n’avait  pas  completement  disparu.  L’auteur  rattache  cette  dphidrose 
a  une  excitation  rdflexe  d’origine  nasale. 

1.  Tackenderg.  Cincinnati  Lancet  and  Cltm’c,  juin  1879. 
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L’ORIGINE  NASO-PHARYNGIENNE 
DE  LA  CHORRE  < 

Par  Leopold  de  PONTHIERE  (de  Charleroi). 

Ancien  assistant  d'oto-rhino-laryngologie  4  I’Universite  de  Louvain. 

II  y  a  exactenient  douze  ans,  j’avais  I’occasion  de  donner  mes 
soins  a  une  fillette  de  neuf  ans,  amenee  par  ses  parents  a  la  con¬ 
sultation  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  a  I’hopital  Saint- 
Pierre,  a  Louvain. 

Cette  enfant  presentait  ceci  de  particulier,  c’est  quelle  etait 
atteinte  depuis  environ  huit  mois,  et  d'une  faQon  prononoee,  de 
de  tons  les  symptomes  de  la  choree  de  Sydenham  :  mouvements 
convulsifs  involontaires  et  a  grand  rayon,  de  la  tete  et  des 
membres,  contractions  ataxiques  de  la  face  au  point  de  gener 
remission  de  la  parole,  etc. 

Mais,  ce  n’etait  pas  pour  cette  maladie,  consideree  par  son 
entourage  comme  incurable,  attendu  qu’elle  avait  resiste  a  la 
therapeutique  medicale,  que  I’enfant  se  trouvait  dans  un  service 
de  laryngologie,  c'etait  pour  mettre  fin  aux  troubles  observes 
chez  elle,  depuis  plusieurs  annees,  du  cote  du  naso-pharynx. 

Cette  fillette  avait  une  respiration  exclusivement  buccale, 
ronflait,  collectionnait  coryzas,  angines  et  poussees  d  adeno’i- 

L'haleine  fetide,  I’anorexie  au  matin,  les  points  de  c6te,  les 
cauchemars,  etc.,  completaient  le  syndrome  amygdalo-adenoi- 
dien,  sauf  les  troubles  auriculaires. 

L’examen  assez  penible,  vu  son  elat,  revela  la  presence  de 
vegetations  adenoi'des  et  d’amygdales  a  cryptes  infectees  que  je 
lui  enlevai,  quelques  jours  apres,  sous  narcose  chloroformique. 

Quand  je  revis  I’operee,  une  huitaine  de  jours  apres  1  inter¬ 
vention,  ce  ne  fut  pas  sans  quelque  etonnement  que  j’appris 
I'heureux  changement  survenu  non  seulement  dans  le  fonctiun- 
nement  de  son  naso-pharynx,  mais  surtout  dans  revolution  de 
sa  nevrose. 

Les  mouvements  desordonnes  et  incessants  de  la  choree 
etaient  en  retrocession  evidente ;  deja  alors,  I’enfant  pouvait 

1.  Communication  4  la  Soci4te  frangaise  de  laryngologie  4  Paris,  11  mai 
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Tester  quelques  minutes  sans  se  tortiller  comme  auparavant  et' 
les  clioses  allerent  si  bien,  sans  adjonction  d’aucun  traitement, 
que  trois  semaines  apres,  il  ne  persistait  plus  le  moindre  symp-' 
tome  de  cette  affection  qui  n'esL  pas  toujours  transitoire,  comme  i 
certains  se  plaisent  a  le  croire,  ni  inolfensive,  ce  que  le  releve 
des  observations  demontre  surabondamnient. 

Je  nje  gardai  de  conclure,  d’apres  ce  cas,  que  le  traitement 
radical  de  la  choree  etait  ou  decouvert,  ou  confirme,  car  je 
n’etais  pas  sans  savoir,  a  cette  epoque  deja,  les  exces  regret-J 
tables  dans  lesquels,  comme  la  plupart  des  sciences  jeunes 
encore,  versa  la  rhinologie  qui,  par  la  voix  de  certains  de  ses, 
plus  bruyants  neophytes,  proclamait  urhi  et  orbi,  mettre  fm 
aux  endometrites,  regulariser  la  marche  d’un  canir  aux  val-j 
vules  insullisantes  ou  permeabiliser  les  reins  brightiques,  en 
promenant  un  pinceau  ou  un  cautere  dans' le  nez.  j 

C  etait  alors,  comme  le  rappelait  dernierement  M.  Lermoyez,  ; 
I’age  non  pas  de  la  nosologie,  mais  de  la  nasologie.  J 

Je  me  contentai  done  alors  de  prier  mon  collegue  du  service 
des  maladies  internes,  de  m’adresser  les  choreiques  clironiques, 
consideres  comme  quasi  inguerissables,  qui  se  rencontraient  la- 
bas  beaucoup  plus  nombreux  que  dans  le  service  d'otologie  ef 
que,  ulterieurement,  dans  ma  clientele  privee,  alin  de  me  per- 
mettre  d'examiner  leur  systeme  naso-pharyngien. 

1ft,  je  m’empresse  de  le  declarer,  tres  nombreux  fureiit  ceuxj 
de  ces  malades  qui  beneficierent  du  traitement  chirurgical. 

Si  je  ne  cite  pas  de  chilTres  ici  pouretablir,  d’apres  mes  donnees, 
ce  qui.serait  I'exacte  proportion  des  choreiques  examines  et  de 
ceux  qui  furent  gueris  par  une  intervention,  e’est  parce  que  j’es- 
time  que  les  statistiques  ne  signifient  pas  souvent  grand'chose  el 
qu'il  est  beaucoup  plus  interessant  de  savoir  sur  quoi  il  I'aut  se 
baser  pour  prendre  une  determination,  que  de  dire  que  dans 
30  ou  60  pour  cent  des  cas,  les  faits  doivent  se  passer  comme  on 
le  desire. 

Depuisdouze  annees  done,  j’ai  eu  mnn  attention  attiree  sur  la 
pathogenie  et  1&  traitement  de  la  choree  et  je  dois  dire  sans  hesi¬ 
tation,  que  je  suis  convaincu  que,  beaucoup  plus  freqiiemment 
que  la  medecine  generale  ne  peutse  I’imaginer,  la  guerisoii  rapide, 
durable  et  non  pas  une  amelioration  passagere,  depend  du  traite¬ 
ment  chirurgical  du  naso-pharynx. 

Or,  en  parcouran't  les  theses  les  plus  recentes  et  les  plus  bril- 
lantes  parues  sur  la  choree,  si  elles  sont  toutes  unanimes  a 
recommander  le  benefice  souvent  fallacieux  d’une  therapeutique 
basee  sur  le  chloral,  le  bromure,  I'antipyrine,  le  salicylate  de 
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soude,  I'arsenic  et  agrementee  d’hygiene  et  de  quelques 
toniques,  en  revanche  aucune  je  pense,  ne  signale  I’existence 
possible  meme  d’un  traitenient  chirurgical. 

En  suivant  cependant  attentivement,  pas  a  pas,  la  symptoma- 
tologie  de  ce  qui  n’est  en  realite  qu’un  grand  symptome  lui- 
meme  et  non  une  entile  morbide,  a  savoir  la  choree  de  Syden¬ 
ham,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  danse  de  Saint-Guy,  on 
ne  peut  s’empecher  d’etre  frappe  de  I'analogie  que  presente  le 
candidal  choreique  et  le  choreique  avec  I’auto-intoxique  d’ori- 
gine  naso-pharyngienne. 

L’origine  exacte  de  ce  dernier  vocable  de  danse  de  Saint- 
Guy,  ceci  soil  dit  pour  satisfaire  les  chercheurs,  vient  de  ce  que 
tous  les  ans,  au  mois  de  mai,  on  celebre  une  fete  a  une  chapelle 
de  saint  Gui,  pres  d’Ulm,  ville  imperiale  sur  le  Danube,  dans  le 
cercle  du  Souabe,  ou  tous  les  fanatiques  des  environs  se  rendent 
pour  y  danser  le  jour  et  la  nuit  jusqu’a  ce  qu’ils  tombent  en 
convulsion  ou  comme  en  extase,  le  tout  en  I’honneur  du  saint 
(G.  Buchan,  M.  D.  du  College  royal  des  Medecins  d'lidimbourg. 
Traite  de  medecine,  1802). 

D’une  fapon  generale,  la  choree  de  Sydenham,  nevrose  cere- 
bro-spinale  interessant  le  systeme  moteur  et  psychique  nous 
apparait  comme  inconnue  dans  son  essence. 

On  la  rencontre  le  plus  souvent  a  I’epoque  de  la  seconde  den¬ 
tition  ou  aux  approches  de  la  puberte ;  plus  frequente  chez  le 
sexe  feminin,  elle  se  montre  surtout  chez  les  enl'ants  de  consti¬ 
tution  delicate  ou  affaiblie  et  particulierement  chez  les  sujets 
lymphatiques  ou  predisposes  par  leur  constitution  meme,  aux 
desordres  de  I’ihnervation. 

Les  mois  pluvieux  et  froids,  I’habitation  des  lieux  bas  et 
humides  favorisent  certainement  son  apparition. 

Un  peut  resumer  la  pathogenie  de  la  choree  en  deux  grandes 
theories  : 

D  La  theorie  de  la  nevrose,  qui  me  parait  moins  solide  en 
realite  qu'en  apparence  ; 

2“  La  theorie  de  V infection  rhumatismale  qui  compte,  avec 
raison,  le  plus  grand  nombre  de  defenseurs. 

II  va  sans  dire  que  d’autres  infections,  qui  ne  sont  pas  du 
type  rhumatismal  proprement  dit,  jouent  egalement  un  role  non 
niable,  mais  moins  frequemment. 

Le  debut  de  la  maladie  est  rarement  brusque.  Presque  lou- 
jours,  il  est  lent  et  graduel.  Tres  souvent,  on  note  d’abord  les 
modifications  legeres  du  moral,  de  I’intelligence  et  de  la  moti- 
lite. 


78 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.es  enfants  sont  moins  gai?,  plus  capricieux,  plus  impression- 
nables.  Ils  pleurent  facilement,  ils  sont  distraits,  leur  memoire 
s’affaiblit,  ils  sont  moins  aptes  aux  travaux  intellectuels ;  leur 
sommeil  est  agite,  souvent  trouble  par  des  cauchemars,  des  ter- 
reurs  nocturnes,  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  1  oui'e.  Ils 
grimacent  involontairement,  s’attirant  ainsi  de  vaines  repri- 
mandes.  .  , 

Souvent  aussi,  ils  se  plaignent  de  troubles  de  la  sensibilite,  de 
douleurs,  d’engourdissenient  dans  les  membres,  de  cephalee,  de 
points  de  c6te  douloureux,  de  dyspnee  au  moindre  elTort. 

Voila  done,  d’apres  les  classiques,  les  principaux  caracteres 
que  presentent  lea  candidats  a  la  choree. 

Mais,  ne  croirait-on  pas  plutot  exposer,  a  quelques  traits  pres, 
la  symptomalologie  d’un  adenoidien  ? 

L’aprosexie,  les  nuits  agitees,  le  temperamment  lymphatique 
et  jusqu’a  ce  dernier  detail  donne  par  certains  auteurs  :  un  cer- 
tain  degre  d’hebetude  qui  persiste  chez  le  choreique,  meme 
lorsqu’il  est  gueri  depuis  de  longues  annees,  ne  donne-t-il  pas 
un  tableau  fidele  des  ces  chetifs  petits  cancres  d'origine  nasale? 

Or,  cette  analogie  que  je  viens  de  resunier  simplement  dans 
ses  grandes  lignes,  explique  lumineusement  I’origine  infectieuse 
de  la  choree. 

II  est  necessaire  cependant,  de  diviser  en  deux  grandes  classes 
les  porteurs  d’amygdales  etde  vegetations  adenoides. 

Dans  le  premier  groupe  se  rangeront  ceux  chez  lesquels  ces 
organes  lymphoVdes  sont  simplement  hypertrophies,  mais  sains, 
ne  jouant  done  qu'un  role  d’obstruction  purement  mecanique. 

Dans  le  deuxieme  groupe,  le  plus  nombreux,  se  classeront 
ceux  chez  lesquels  les  amygdales  ou  les  vegetations  adenoides, 
quel  que  soit  leur  volume,  sont  infectees,  secretant  quasi  conti- 
nuellement  des  produits  septiques  qui  sont  renifles,  deglutis  et 
empoisonnent,  lentement  mais  surement,  I’economie  tout  ; 
entiere. 

Cette  auto-intoxication  chronique  prepare  admirablement  le 
terrain  pour  I’eclosion  de  toutes  les  maladies  et  particulierement 
des  troubles  nerveux. 

Et  quand  on  sait  que  la  vulgaire  constipation  prbduit  tres  fre-  , 
quemment  des  symptomes  de  meningisme,  surtout  chez  les 
enfants,  il  n’y  a  rien  d’etonnant  a  ce  qu’un  systeme  nerveux,  ^ 
habituellement  irrigue  et  nourri  par  un  sang  qui  charrie  des 
principes  septiques,  ne  manifeste  son  etat  de  malaise  par  des  • 
manifestations  choreiformes.  Gela  explique  egalement  la  pau-  ; 
vrete  des  trouvailles  faites  aucours  d’autopsies  ou  derecherches 
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histologiques  instituees  dans  le  but  de  retrouver  des  alterations 
anatomiques  cerebro-spinales  qui  auraient  pu  etre  produites  par 
la  choree. 

Cette  infection  qui  tire  sa  source  du  naso-pharynx,  peut  etre  de 
differentes  especes,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est 
rinfection  de  type  rbumatismal  qui  predomine  dans  cette  region 
et  qui  se  cantonne  dans  les  amygdales  et  dans  les  vegetations 
avant  de  donner  eclosion  aux  complications  articulaires  ou  vis- 
cerales. 

Toutes  ces  angines  erythemateuses  et  pultacees  de  I’enfance 
sont  des  avertissements  serieux.  Ce  sont  elles  qui,  par  leur  repe¬ 
tition,  creeront  a  la  favour  des  annees  le  type  arthritique  plus 
ou  moins  accentue,  mais  pur. 

Tout  le  monde  salt  avec  quelle  frequence  ces  angines  aigues, 
rhumatismales  ou  goutteuses,  disparaissent  pour  faire  place  aux 
arthrites  et  aux  cardiopathies. 

II  est  un  fait  non  moins  avere  ;  c’est  que  le  rhumatisme  arti- 
culaire  debute  generalement  non  pas  par  les  articulations,  mais 
par  les  manifestations  pharyngees.  Souvent  meme,  le  rhuma¬ 
tisme  ne  depasse  pas  cette  region  pendant  la  duree  d’une  longue 
existence. 

La  grande  erreur  de  ceux  qui  se  refusent  a  voir  la  relation 
qui  existe  entre  la  choree  et  le  rhumatisme  reside  dans  leurs 
propres  exigences. 

Ell  effet,  ils  invoquent,  pour  exclure  le  rhumatisme,  les  cas  de 
choree  precedaiil  les  manifestations  articulaires  ou  cardiaques 
rhumatismales. 

Mais,  qui  oserait  pretendre  serieusement  que  toute  manifesta¬ 
tion  rhumatismale  doit,  pour  meriter  ce  qual.ificatif,  s’accompa- 
gner  deces  grandes  et  eclatantes  manifestations? 

C’est  comme  si  on  niait  la  syphilis  chez  un  malade  parce  qu’il 
ne  presenterait  pas  encore  de  I’elfondrement  nasal ! 

La  plupart  des  hypertendus,  des  congestifs,  des  migraineux, 
de  ceux-memes  qui  ressentent  simplement  de  la  courbature 
anormale,  des  points  erratiques  plus  ou  moins  douloureux,  ne 
sont-ils  pas  de  vrais  arthritiques? 

On  a  souvent  incrimine  egalement  I’influence  des  fievres  erup- 
tives  ;  scarlatine,  rougeole,  variole,  etc.,  comme  favorisant 
I’eclosion  dela  choree. 

Cette  influence  est  indiscutable  pour  I’excellente  raison  que 
I’on  constate  tons  les  jours  que  bien  souvent,  apres  ces  fievres, 
un  cavum  ou  un  pharynx,  qui  j usque-la  etaient  restes  sains,  ont 
vu  leurs  tissus  lymphoi’des  devenir  et  rester  infectes,  s’hyper- 
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trophier  notablement  et  presenter  alors  tons  les  symptomes  qui  ■’ 
resultent  de  I’obstruction  et.del’iiifection  naso-pliaryngienne. 

L’observation  clinique  conlirme  done  tres  frequemment  I’ori- 
gine  naso-pharyngienne  du  rliumatisme. 

II  est  encore  un  caraclere  qui  contribue  a  montrer  I'influenee  ■ 
du  poison  rhumatismal  dans  la  choree  :  e’est  I’etat  de  profonde 
et  particuliere  an6niie  dans  laquelle  se  trouvent  les  malades 
atteints  ou  qui  viennent  d’etre  gueris  de  cette  n6vrose. 

De  la,  dans  la  therapeutique,  I'indication  habituelle  des 
toniques,  des  reconstituants,  etc. 

Un  autre  point  tire  egalement  de  la  therapeutique  appuie 
encore  cette  conception  :  e’est  la  preponderance  de  I'action  de 
I’antypirine,  du  salicylate  de  soude,  de  la  colchique,  qui,  s’ils  ne 
guerissent  pas,  au  moins  soulagent  indiscutablement,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  alors  que  le  chloral  et  le  bromure  . 
abi’utissent  tout  simplenient  le  malade,  sans  apporter  de  seda-  ' 
tion  reelle,  si  ce  n’est  le  benefice  qui  resulte  de  la  perte  d’appetit 
qu’ils  provoquent  et  qui  permet  ainsi  plus  ou  moins  a  I’orga- 
nisme  de  se  debarrasser  des  toxines  dont  il  est  sature.  •. 

Si  maintenant  tous  les  amygdalo-adenoidiens  ne  font  pas  de  la 
choree,  tant  s’en  faut,  e’est,  comme  je  I’ai  dit  plus  haul,  parce  | 
que  tous  ne  sont  pas  infectes ;  en  second  lieu,  parce  que  I’infec-  j 
tion  de  leur  naso-pharynx  pent  presenter  naturellement  tous  les  J', 
degres  dans  I’echelle  de  la  virulence,  de  la  qualite  et  de  la  sep-  } 
ticite  de  la  flore  microbienne  qui  s’y  localise  et  surtout,  et  j’in-  ; 
siste  sur  ce  dernier  point,  parce  que  le  terrain  n’est  pas  le  ■ 
meme  chez  tous.  'J 

Or,  il  est  necessaire,  pour  faire  muvre  intelligente,  de  ne  pas  > 
laisserde  cote  ce  facteur  important  qu’est  le  terrain,  facteur  que  ■ 
Ton  a  trop  tendancieusement  frappe  d’ostracisme  pour  le  reni-  j 
placer  par  des  theories, des  hypotheses  qui  ne  sont  trop  rarement' • 
que  de  seduisantes  juxtapositions  de  termes  scientifiques. 

Il  y  a  enfin  un  dernier  argument  qui  est  plus  eloquent  que  V 
toutes  les  denegations  ou  expressions  de  scepticisme  :  e'est  I’ar-  > 
gument  de  fait.  I 

S’il  peut  etre  interessant  de  savoir  quel  est  exactement  le 
coccus  ou  le  bacille  qui  intervient  pour  provoquer  la  choree  \ 
naso-pharyngienne,  j’estime  qu’il  est  beaucoup  plus  utile  de  | 
savoir  si  Ton  peut  apporter  au  choreique  chronique,  rebell’e  il  i 
Taction  medicamenteuse,  une  guerison  rapide.  '  ] 

Or,  chaque  fois  que  je  me  suis  trouve  devant  un  de  ces  j 
malades  et  que  je  diagnostiquais  chez  lui  la  presence  d’hypertro-  j 
phie  des  amygdales  ou  des  vegetations,  dont  il  est  si  facile  deU 
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constater  I’etat  pathologique  aigfu  ou  chroniqne,  j’ai  vu  la  g-ue- 
rison  de  la  choree  suivre  de  tres  pres  roperation  pratiquee. 

Comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  il  est  de  ces  etats  mor- 
bidesqui  n’appartiennentpas  a  la  choree  proprement  dite  et  qui 
ne  sont  que  les  symptdmes  de  diverses  affections  des  centres 
nerveux.  . 

Tels  sont,  par  exemple,  la  grande  danse  de  Saint-Guy,  remar- 
quable  par  de  violents  acces  de  convulsions  et  par  I’intermit- 
tence  des  acces ;  puis  les  desordres  de  la  motilite,  designes  par 
Romberg,  sous  le  nom  de  convulsions  statiques  ou  de  crampes 
statiques,  telles  que  les  tendances  irresistibles  a  aller  en  avant 
(choree  propulsive)  ;  a  reculer,  a  aller  a  droite  ou  a  gauche,  a 
tourner  sur  soi-meme  (choree  rotatoire).  Ces  desordres  souvent 
baptises  du  nom  de  choree  ne  sont  pas  continus  et  reviennent 
par  acces;  ils  ont  pour  effet  une  locomotion  du  malade  toujours 
dans  le  meme  sens  ;  ils  nepresententpas  les  caracteres  des  mou- 
vements  choreiques  et  s’accompagnent  souvent  de  symptomes 
cerebraux. 

Les  chorees  saltatoire,  vibratoire,  malleatoire,  c’est-a-dire 
balancement,  oscillation  du  tronc  ou  des  membres,  sont  dus  a 
des  spasmes  localises  et  intermittents,  dependant  de  la  meme 
cause  ou  se  rattachant  a  I’hysterie. 

Dans  ces  varietes,  en  effet,  on  ne  trouve  souvent  aucune  indi¬ 
cation  du  cote  du  naso-pharynx  et  les  investigations  doivent 
se  porter  sur  le  fonctionnement  de  tous  les  autres  systemes  pour 
essayer  de  decouvrir  ou  reside  la  cause  de  ces  manifestations. 

En  resume  done,  convaincu  de  la  tres  grande  frequence  de 
I’origine  rhumatismale  de  la  choree  et  de  I’existence  egalement 
Ires  frequente  du  rhumatisme  de  source  naso-pharyngienne ; 
m’appuyant  sur  les  succes  durables  et  rapides  obtenus  dans  le 
traitement  dela  choree  par  la  suppression  chirurgicale  de  cette 
puissante  source  d’intoxication  formee  par  des  amygdales  ou  des 
vegetations  adenoi'des  pathologiques,  je  ne  saurais  trop  engager 
mes  confreres  a  poursuivre  par  leurs  recherches  ce  qui  ne  saurait 
etre  que  la  confirmation  des  faits  que  j’ai  I’honneur  d’avancer. 
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PRINCIPES  FONDAMENTAUX 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE' 

Par  S.  M.  BOURACK  (de  Charcoff,  Russia). 

[Traduction  par  Michel  de  Kervily.] 

Depuis  la  publication  de  moii  article  «  Sur  le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee  «  il  ne  s’est  passe  que  ciiiq 
ans,  et  pendant  cet  espace  de  temps  relativement  court,  la 
bibliographie  de  la  question  du  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee  s’est  enrichie  de  toute  une  serie  d'importants  travaux. 
Dans  beaucoup  de  societes  medicales,  en  Angleterre,  en  Ame- 
rique,  en  France,  en  Allemagne  et  en  d'autres  pays,  cette  ques¬ 
tion  a  ete  frequemment  soulevee.  Elle  a  ete  I’occasion  de  debats 
passionnes  ;  les  opinions  6mises  ont  ete  souvent  contradictoires, 
elles  etaient  I’expression  de  points  de  vue  subjectifs  differents. 
Parallelement  aux  progres  les  plus  recents  de  la  chirurgie  extra- 
laryngee,  un  courant  plus  radical  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee  commenpait  a  se  manifester,  tres  timidement 
encore,  il  est  vrai,  sous  I’impulsion  de  Henrici,  Hansberg, 
Goris,  Delsaux,  Hoppmann,  etc. 

En  meme  temps,  les  progres  des  moyens  tlierapeutiques, 
physiques  (rayons  de  Rontgen,  radiotherapie)  n’ont  pas  tarde, 
dans  ces  dernieres  annees,  ajouer  un  role  interessant  dans  notre 
domaine.  De  plus,  certains  nouveaux  precedes  etdilFerentes  com- 
binaisons  d'anciennes  methodes  coramencent  a  prendre  une  place 
importante,  de  sorte  qu'il  nous  semble  necessaire  aujourd’hui  de 
soumettre  a  une  etude  critique  le  materiel  accumule.  En  nous 
basant  sur  les  observations  de  differents  auteurs  et  sur  nos 
observations  personnelles  (ces  dernieres  peu  nombreuses,  il  est 
vrai),  nous  essayerons  de  fixer  les  principes  fondamentaux  qui, 
a  notre  avis,  doivent  etre  suivis  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee. 

Mais  nous  devons  d’abord  dire  quelques  mots  sur  I’historique 
de  cette  question  et  sur  la  pathogenic  de  la  tuberculose  laryn- 
g6e. 

1.  Rapport  presents  au  X”consr6s  de  PirogolT  (Section  oto-rhino-laryn- 
gotogique). 
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On  sait  que  la  therapeutique  de  cette  alTection,  plus  que  celle 
de  toute  autre,  porte  la  marque  des  idees  medicales  regnantes  a 
une  epoque  donnee,  sur  la  nature  et  sur  la  pathogenic  de  cette 
maladie. 

Tant  qu’etait  fortement  ancree  I'opinion  selon  laquelle  la 
tuberculose  laryngee  devait  etre  consideree  comme  une  affection 
noli  me  tangere,  la  therapeutique  etait  a  proprement  parler 
expectative,  symptomatique.  Le  medecin  cleposait  les  armes 
aupres  du  lit  du  malade,  meme  dans  les  cas  ou  le  miroir  laryn- 
goscopique  lui  montrait  I’emplacement  et  le  degre  de  la  lesion 
dansle  larynx.  II  nous  suffira  de  direqu’un  clinicien  aussi  expe- 
rimente  que  Krieshaber  parlait  dans  ses  cours,  il  n'y  a  pas  bien 
longtemps^,  de  la  tuberculose  laryngee  comme  d’une  affection 
incurable.  Et  lorsque  M.  Schmidt,  en  1880,  s'est  risque  le  premier 
a  introduire  un  instrument  tranchantdans  un  larynx  tuberculeux 
et  a  sectionner  le  cartilage  arytenoi'de  enllamme  et  inliltre, 
beaucoup  de  ses  contemporains  parmi  les  plus  eminents  des 
laryngologistes  I’ont  bljme  d'avoir  fait  une  intervention 
extraordinairement  hardie  pour  cette  epoque.  Assurement,  le 
temps  a  marche  ;  les  idees  therapeutiques  sous  I’influence  de 
fiiits  nouveaux  ont  du  etre  soumises  a  une  revision  fonda- 
mentale ;  la  frequence  de  plus  en  plus  grande  de  cas  ou  la  gueri- 
son  de  la  tuberculose  laryngee  s’est  maintenue  longtemps,  a  du 
diriger  les  efforts  des  medecins  ver.s  une  therapeutique  plus 
audacieuse. 

Cependantles  tendances  novatrices  de  lleryng,  de  Krause,  de 
M.  Schmidt  et  d’autres  qui  ont  voulu  appliquer  les  principes 
de  la  chirurgie  au  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  ont  du 
apparaitre  comme  de  grandes  dissonnances  dans  le  choeur  des 
opinions  regnantes  a  cette  epoque,  et  n’ont  pas  evite  des  oppo¬ 
sitions  autant  dans  la  presse  que  dans  les  discussions  publiques 
au  sujet  de  notre  question.  Dans  les  congres  et  dans  les  reunions 
des  laryngologistes  ainsi  que  dans  les  societes  d’un  meme  pays,  on 
entendait  soutenir  des  opinions  contradictoires  sans  conces¬ 
sions.  Deux  courants  differents  se  manifestaient  surtout  :  le 
traitement  conservateur  et  le  traitement  radical.,  Assurement,  il 
y  avait  un  grand  nombre  de  medecins  qui  ne  savaient  sur  quoi’ 
fonder leur  opinion,  qui  ne  savaient  en  qui  devaient-ils  croire. 

Un  exemple  qui  demontre  tres  bien  ce  qui  vient  d’etre  dit 
nous  est  fourni  par  les  debats  qui  ont  eu  lieu  au  cinquante- 
neuvieme  congres  des  naturalistes  et  des  medecins  a  Berlin  (1887), 

1.  n  y  a  environ  un  quart  de  si6cle. 
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au  congres  des  oto-rhino-laryngologistes  a  Cologne  (1902),  ^aux 
congres  internationaux  a  Rome  (1894)  et  a  Moscou  (1897),  a  la 
reunion  des  laryngologistes  americains  (1895  et  1905),  etc. 

La  plupartdes  laryngologistes  cependant  se  contentaient  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  des  badigeonnages  . 
habituels,  de  I’insulTlation  de  poudres,  de  pulverisations  de 
solutions  medicamenteuses,  etd’autres  procedes  analogues.  Mais  • 
I’insuffisance  desmethodes  therapeutiques  et  les  communications 
enthousiastes  des  partisans  de  methodes  chirurgicales,  surtout  . 
sous  forme  de  curettages  et  de  galvano-cauterisations  precomses 
par  Krause,  Heryng,  Schecb,  Lubliner,  Kuttner,  Bezold,  iMer-  • 
mod,  Gleitsmann,  Schaffer,  Grunwald,  etc.,  ont  progressivement  , 
produit  leur  action  sur  I’opinion.  Le  nouveau  courant  s  est 
etendu  de  plus  en  plus,  et  a  penetre  jusque  dans  les  cliniques  ; 
les  plus  conservatrices.  Et  en  1898,  Schecb,  dans  son  important 
article  sur  la  tuberculose  laryngee  (dans  le  traite  de  Heymann), 
dit  deia  que  «  les  methodes  chirurgicales  sont  admises  presque 
partout  »,  et  que  «  ces  methodes  onl  donne  de  nombreuses  ■ 
guerisons’ completes,  et  un  plus  grand  nombre  encore  de  gue- 
risons  temporaires  ».  ,  ,  ,  ,  • 

Gottstein,  dans  son  traite  (1890),  appelle  la  methode  chirur- 
gicale  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  eiii  zweifel- 
los  wirksames  Mittel.  i  i 

Avec  des  restrictions  plus  ou  moins  grandes,  le  traitement  . 
operatoire  de  cette  affection  est  adniis  aujourd’hui  dans  la  plu-  , 
part  des  cliniques  a  I’etranger  (par  e.xemple  a  Berlin  dans  la  . 
Clinique  de  B.  Fraenkel  que  I’on  ne  peut  accuser  d’employer  ,  , 
des  methodes  radicales  lorsqu'elles  ne  sont  pas  neltement  indi- 

a  des  partisans,  il  est  vrai  peu  nombreux,  d’un  traitement  ?  ( 
encore  plus  radical,  des  methodes  exo-laryngees  (laryngotomie,  1 , 
laryngectomie  partielle  ou  complete,  tracheotomie,  ainsi  que  ; 
I’indiquent  Goris,  Delsaux,  Pieniazek,  Hirnsberg  et  quelques  ; 
autres  auteurs),  .•  i  j 

Mais  chez  nous,  en  Russie,  les  procedes  traditionnels  conti- 
nuenta  regner.  La  plupartdes  medecins,  dans  le  traitement  de  i ' 
ia  tuberculose  laryngee,  continuent  a  occuper  une  position  pas-  j 
sive  clans  I’expectative  ;  ils  restent  clans  la  sphere  des  ideas  ^ 
anciennement  admises,  et  se  conforment  aux  anciens  procedes  |  i 
therapeutiques  (par  exemple  ;  acide  laclique  en  badigeonnages, 
precede  qui  fait  toujours  souvenir  des  esperances  pasSees  etdes 
desillusions  non  moins  nombreuses.  4j 

La  bibliographie  russe  de  la  question  qui  nous  occupe  est  tres 
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neu  abondante,  tandis  qu’elle  est  representee  par  plusieurs 
centaines  d’articles  plus  ou  moins  developpes  et  par  un  grand 
nombre  de  vastes  monographies  chez  nos  voisins  ^  ^ 

Cette  question,  semble-t-il,  ne  provoque  pas  un  interet  exa- 
gere  en  Russie,  et  un  scepticisme  mal  place  trouve  chez  nous 
beaucoup  de  representants.  J'ai  pu  m’en  assurer  recemment 
pendant  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  sujet  de  ma  communica¬ 
tion  au  congres  de  Pirogoff ;  il  en  a  ete  de  meme  lorsque  j  ai 
fait  a  la  societe  medicale  de  Charkoff,  il  y  a  cinq  ans,  une  com¬ 
munication  analogue  en  presentant  deux  malades  traites  avec 
bons  resultats  par  la  methode  chirurgicale  (curettap)  .  J  ai 
fait  part  des  impressions  tres  favorables  que  j’ai  recueillies  sur  la 
methode  chirurgicale  dans  la  policlinique  du  professeur  Krause 
a  Berlin.  Cependant  dans  notre  societe  medicale,  je  n’aiputrou- 
ver  aucune  voix  favorable  a  la  methode  operatoire. 

Ces  dernieres  annees  dans  la  presse  etrangere,  surtout  en 
Allemagne,  en  France  et  en  Amerique,  de  nouveau  se  sont  fait 
entendre  des  voies  sceptiques  au  sujet  du  traitement  operatoire 
de  la  tuberculose  laryngee.  Et  en  general  on  remarque  un  cer¬ 
tain  ralentissenient  dans  le  developpement  de  notre  question. 
Dans  ces  six  ou  sept  dernieres  annees,  le  nombre  de  travaux 
consacres  a  ce  sujet  n’apparait  dans  la  bibliographie  etrangere 
qu’en  nombre  restreint,  en  comparaison  avec  1  animation  qui  a 
regne  dans  les  dix  ou  quinze  dernieres  annees  du  siecle  pas^e. 

Aujourd’hui  assurement,  ni  le  doute  et  le  desespoir  de  1870  et 
1880,  ni  I'enthousiasme  de  1890  ne  sont  de  mise.  On  considers 
avec  plus  de  sang-froid  cette  importante  question  et  on  peut 
maintenant  aborder  son  examen  sans  partialite. 

Avant  tout,  nous  pouvons  actuellement  cousiderer  comme 
solidement  etablies  ces  notions  que  la  tuberculose  laryngee  doit 
etre  traitee  energiquement  comme  une  affection  locale,  et  que 
nous  ne  devons  pas  nous  borner  a  traiter  les  poumons  ;  la  the- 

1.  La  tuberculose  laryngee  est  cependant  une  affection  assez  frequente 
en  Russie,  autant  dans  les  consultations  des  hopitaux  que  dans  la  clientele 
de  ville  des  laryngologistes. 

Au  sujet  de  la  frequence  de  la  complication  laryngee  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  on  peut  se  faire  une  idee  par  les  statistiques  de  Lubli- 
ner  (60  pour  100  cas  de  tuberculose  pulmonaire  generalisee),  de  Krause 
(pr6s  de  iO  Scliech  (pres  de  30  %)•  Schaefl'er  donne  nidme  le  chillre 
^norme  de  97  “/„,  mais  en  general  on  pent  adopter  le  chillre  moyen  de 
Rosenberg  (35  “/„). 

2.  L’un  de  ces  malades  est  encore  vivant  actuellement,  et  il  continue  son 
travail  (mifon).  Dans  son  larynx  il  ne  s'est  pas  produit  de  recidive,  et 
cependant  sa  fa?on  de  vivre  est  aussi  peu  hygienique  que  possible. 
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rapeutique  physico-dietetique  n’est  pas  suffisante.  La  tubercu- 
lose  laryngee  peut,  dans  son  evolution,  presenter  une  sorte  d’in- 
dependance,  car  sa  §ri’avite  peut  ne  pas  correspondre  a  I'etat 
general  du  malade  et  a  son  affection  pulmonaire. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  est  vrai  tres  rares,  la  tuberculosa 
laryngee  peut  etre  primitive  non  seulement  sous  forme  de  tuber- 
cules,  dontle  caractere  primitifest  le  moins  discute,  mais  encore 
sous  forme  d’inliltrations  et  d'ulcerations. 

On  ne  met  plus  en  doute  actuellement  que  la  tuberculose 
laryngee  n’appartienne  au  nombre  des  affections  guerissables,  mais 
son  pronostic  est  etroitement  lie  non  seulement  a  I’etat  general 
du  malade,  au  degre  des  lesions  pulmonaires,  aux  facteurs 
concernant  les  conditions  sociales,  economiques,  cliniques, 
etc.,  mais  encore  a  la  precocite  du  diagnostic  pose  et  aux 
methodes  therapeuliques  employees*. 

Une  attention  particuliere  doit  etre  donnee  a  I’etat  des  pou- 
mons,  cardans  la  plus  grande  majorite  des  cas  ce  sont  eux  qui 
sont  atleints  les  premiers  et  ils  ont  une  grande  influence  sur 
revolution  de  I’affection  laryngee.  Par  consequent  meme  si  Ton 
considere  la  tuberculose  laryngee  comme  une  affection  locale 
qui  doit  etre  soigneusement  traitee,  nous  ne  devons  pas  oublier 
un  instant  que  nous  devons  lutter  aussi  contre  I'affection  pul— 
monaire.  Nous  savons  que,  dans  la  production  derecidives  dans 
le  larynx,  I'affection  pulmonaire  joue  un  role  trislement  impor¬ 
tant. 

Les  secousses  de  la  toux,  I’expectoration  de  crachats  nonte¬ 
nant  des  bacilles  virulents  qui,  d’apres  les  travaux  de  ces  der- 
nieres  annees,  peuvent  traverser  meme  un  epithelium  intact 
(B.  Fraenkel,  Heryng,  Bright,  M.  Schmidt,  Kafemann,  etc.) 
ont  ici  un  role  nefaste 


1.  Assurement,  il  faut  compter  avec  le  caractire  du  malade,  avec  sa 

patience,  sa  docilite  et  avec  la  confiance  qu’il  porte  a  son  medecin  ;  de  ' 
cela  peut  ddpendre  le  caractere  et  I'evolution  de  I’affection.  i 

2.  La  question  de  la  pinetration  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  larynx  * 
n'est  pas  encore  cclaircie  completement  malgre  la  nombreuse  bibliographic  . 
qui  existe  d^ji  sur  ce  sujet. 

En  1825,  Louis  admettait  que  I’exulciration  de  la  muqueuse  du  larynx  •' 
pouvait  se  faire  sous  Taction  de  crachats  des  malades  ayant  des  caverncs. 

yieyer  {Virchow's  Archiv,  1901),  se  basant  sur  six  autopsies  de  tuber-  v 
culeux  porteursde  lesions  laryngees  au  debut,  s’est  assuri  que  Tinf action 
du  larynx  se  fait  par  les  voies  suivantes  :  les  bacilles  tuberculeux  pro-  • 
duisent  d’abord  des  lesions  specifiques  dans  les  couches  profondes  de  la 
muqueuse,  sans  altdration  visible  dans  le  revetement  superliciel  ;  ensuite  :• 
les  tubercules  subissent  la  ddgdadrescence  casdeuse,  et  dans  un  stade  plus  s 
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Heureusement,  les  observations  de  ces  dix  dernieres  annees, 
nous  ont  apporte  un  fait  certain  et  rassurant,  a  savoir  que  la 
tuberculose  pulmonaire  guerit  assez  souvent,  surtout  lorsqu’elle 
estdiagnostiquee  precocement  et  lorsque  le  malade  est  soumis 
a  un  regime  approprie. 

Assurement,  les  formes  fibreuses  de  tuberculose  pulmonaire 
presenlent,  a  ce  point  de  vue,  les  conditions  les  plus  favo- 
rables  pour  Taction  du  traitement  physico-dietetico-pharmaco- 
dynamique.  Mais,  nous  le  repetons,  la  lesion  du  larynx  pre¬ 
sente  une  affection  independante,  qui  n’evolue  pas  toujours 
parallelement  a  Taffection  pulmonaire.  On  observe  souvent  des 
cas  ou  Taffection  du  larynx  s’ameliore  notablement  ou  meme 
guerit  completement  sous  Tinfluence  d’un  traitement  6nergique, 
tandis  qiTon  observe  une  aggravation  dans  Tetat  des  poumons. 

II  est  evident  par  consequent  que  Targument  des  adversaires 
d’un  traitement  energique  local  dans  la  tuberculose  laryngee^ 
tire  de  ce  que  cette  affection  est  en  dependence  6troile  avec  I’afr 
fection  des  poumons,  perd  beaucoup  de  son  poids.  II  n’est  pas 
non  plus  admissible  que  Taffection  du  larynx  n’exige  pas  des 
moyens  d’intervention  specialement  energiques,  sous  pretexe 
que  lorsque  Tetat  general  s’ameliore  et  lorsque  les  poumons 
tendent  vers  la  guerison,  Taffection  laryngee  s’ameliorerait  d’elle- 
meme;  et  qu’ainsi  on  pourrait  se  borner  a  prendre  des  mesures 
generates  et  traiter  energiquement  les  poumons. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  dans  la  plqs  grande  majorite  des 
cas,  Taffection  laryngee  laissee  a  eile-meme,  a  une  tendance  a 
progresser  et  la  guerison  spontanee  des  ulcerations  tubercu- 
leuses  et  la  resorption- des  infiltrations  tuberculeuses,  demeurenb 
une  grande  rarete  *. 

avance  nous  voyons  une  destruction  de  Tepithelium  superficiel,  des  pro- 
fondeurs  vers  la  surface. 

Des  e.vperiences  sur  des  animaux  lui  ont  niontre  cependant  que  les 
bacilles  arrivent  dans  la  profondeur  des  tissus  non  par  le  sang  mais  parde 
minimes  solutions  de  conlinuile  qui  bientot  apr^s  disparaissent  sans 
laisser  de  trace. 

PourLant,  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  sont  disposes  actuellement 
4  adopter  plutot  la  Iheorie  lymphogene. 

1.  Schrdtler,  dans  son  traite  paru  en  1897,  dit  Ace  sujet:  «  Parmi  plu- 
sieurs  milliers  de  mcs  malades,  il  n’y  en  a  que  deux  chez  qui  je  puis  me 
souvenir  d’avoir  observe  ce  processus.  » 

B.  Fraenkel,  Rethi  et  d'autres  n'ont  egalement  observe  la  cicatrisation 
spontanee  des  ulcerations  tuberculeuses  du  larynx  que  dans  quelques  cas 
excessivement  peu  nombreux. 

Assurement,  des  exulceratioiis  superficielles  guerissent  assez  souvent 
per  vim  medicatricem  naturae,  surtout  dans  des  conditions  favorables  de 
vie,  bonne  nutrition,  etc. 
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Ge  n'est  pas  en  vain  que  clans  ces  dernieresannees  on  demande 
de  plus  en  plus  ;  1“  que  tousles  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  soient  soumis  syst^niatiquement  a  1  examendularynx 
pour  que  Ton  puisse  d^pister  les  formes  initiales  de  tuberculose  . 
laryng-ee  ;  2°  que  dans  les  sanatoria  pour  tuberculeux  soit  domi- 
cilie  un  laryng-ologiste  experimente  pour  pouvoir  appliquer  un 
traitement  local  energique  contre  les  affections  laryngees'. 

Le  traitement  medical  dans  certains  cas,  I'intervention  ope- 
ratoire  dans  d’autres  cas  ou  bien  le  repos  et  I’expectation  seront 
employes  selon  les  indications  fournies  par  I’etat  du  larynx,  par 
I'etat  general  et  par  I’etat  des  poumons.  Toutes  ces  conditions 
doivent  encore  etre  examinees  dans  leurs  rapports  avec  la  periode 
de  I’affection.  Voila,  en  grandes  lignes,  le  programme  d’action 
etabli  par  les  auteurs  les  plus  recents. 

L’eclectisme  dans  les  precedes  medicaux  ou  chirurgicaux, 
I’application  de  ces  precedes  variant  avec  chaque  malade  en 
particulier,  voila  les  principes  fondamentaux  sur  lesquels  on 
doit  baser  le  traitement  chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  _ 
laryngee. 

Ce  sent  ces  principes  qui  sent  admis  dans  ces  dernieres  annees 
dans  la  plupart  des  plus  celebres  cliniques,  par  example  dans 
cellede  B.  Fraenkel  a  Berlin,  de  Chiari  a  Vienne,  de  Schech,  " 
de  M.  Schmidt  et  d'autres  (voir  Finder,  Korner,  Schech, 
Alexander,  Grunwald,  etc.). 

Le  traitement  medical  seul  est  deja  insuffisant  pour  tons  les 
cas  de  tuberculose  laryngee,  par  suite  de  ce  fait  que  jusqu’a  pre¬ 
sent  nous  ne  connaissons  aucun  medicament  que  Ton  puisse  con- 
siderer  comme  specifique,  ni  parmi  ceuX  employes  deja  depuis 
longtemps,  ni  parmi  ceux  qui  ont  ete  recemment  proposes. 

Non  seulement,  il  n’existe  aucun  medicament  specifique  mais 
encore  il  n’y  en  a  pas  sur  lequel  nous  puissions  fonder  des 
esperances  serieuses.  Assurement,  aujourd’hui  encore  il  y  a  un  i 
grand  nombre  de  partisans  de  I’acide  lactique,  du  parachlorophe- 
nol,  du  phenol  sulforicine,  du  mentol  en  solution  huileuse, 
etc.,  mais  personne,  nous  semble-t-il,  n’a  plus,  en  ces  medica¬ 
ments,  cette  foi  qui  a  existe  lorsque  ces  medicaments  ont  fait 
leur  apparition  dans  le  monde  therapeutique.  Et,  jusqu'a  main-  ■ 
tenant  on  continue  a  faire  des  recherches  pour  lacher  de  decon- 
vrir  d’autres  medicaments  plus  actifs.  ? 

1.  A  Falkenstein,  a  Herbersdorf  et  clans  un  grand  nombre  de  sanato-  , 
ria  pour  tuberciileu.x,  il  y  a  des  laryngologistes  experimentes.  Un  grand  ; 
npmbre  d'entre  eux  appliquent  un  traitement  local  energique,  galvano-  j 
cauterisations,  curettage,  etc.  (voir  Bezold,  Ueul.  med.  Wochen.,  1901). 
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Dans  ces  dernieres  annees  nous  avons  vu  des  communications 
ou  Ton  a  vante  Taction  favorable  du  melange  d’acide  lactique, 
de  I'ormol  et  d’acide  carbolique,  puis  on  a  vante  le  bleu  de 
methylene,  le  betol,  les  injections  intra-tracheales  de  substances 
balsamiques,  etc. 

Krause,  qui  a  preconise  avec  tant  d’enthoiisiasme  Tacide 
lactique  et  en  a  vante  si  bruyamment  les  succes,  celui  qui  en  a  fait 
repandre  Tusage,  recommande  chaleureusement  aujourd’hui  les 
injections  intra-veineuses  de  betol. 

Chaque  clinique,  chaque  ecole  possede  ses  methodes  pr6fe- 
rees.  La  guerison  des  ulcerations  tuberculeuses  sous  Taction  de 
badigeonnages  energiques  d’acide  lactique  en  solutions  fortes 
(50  a  75  “/o  et  meme  pur)  ou  de  parachlorophenol  ou  de  phenol- 
sulforicine  ou  de  melange  de  Bonain,  a  ete  observee  par  un 
tres  grand  nombre  d’auteurs  et  entre  autres  par  celui  qui  ecrit 
ces  lignes.  II  n’est  pas  rare  que  tous  ces  precedes  qui  nettoient 
les  ulcerations,  qui  favorisent  la  production  de  granulations  de 
guerison,  viennentaTaide  des  forces  repara  trices  naturelles,mais 
souvent  aussi  ces  moyens  sont  impuissants  lorsqu’il  y  a  des 
infdtrations,  lorsqu’il  y  a  des  granulations  deja  largement  eten- 
dues,  ayant  produit  des  perturbations  serieuses  dans  la  phona- 
tion  et  dans  la  respiration.  11s  sont  aussi  tres  souvent  impuis¬ 
sants  lorsqu’il  y  a  des  ulcerations  profondes.  Que  reste-t-il 
alors  a  faire  au  medecin  qui  a  deja  essaye  tout  Tarsenal  des  pre¬ 
cedes  habituels,  qui  a  fait  prendre  au  malade  toutes  les  precau¬ 
tions  necessaires,  qui  a  prescrit  le  regime  alimentaire,  les  condi¬ 
tions  hygieniques.  qui  s’est  occupe  du  traitement  des  poumons, 
etc.,  et  qui,  malgre  tout  cela,  ne  constate  aucune  amelioration? 

On  ne  pent  nier  que,  dans  ces  cas,  un  laryngologiste  plus 
audacieux  pent  encore  porter  aide  a  son  malade  si,  au  lieu  de  se 
burner  a  se  croiser  les  bras  par  impuissance  et  continuer 
sans  fin  un  traitement  symptomatique  et  anodin,  il  essaye 
d'enlever  les  granulations  qui  se  sont  developpees,  les  infiltra¬ 
tions  qui  produisent  de  lastenose  et  qui  ne  sont  pas  justiciables 
du  traitement  habituel  des  ulcerations,  par  la  curette,  les  pieces 
tranchantes,  les  cauterisations,  etc. 

Actuellement,  il  existe  tres  peu  d’adversaires  en  principe  du 
traitement  chirurgical '  de  la  tuberculose  laryngee,  si  Ton  en 
juge  au  moins  par  la  bibliographie  de  cette  question 

1.  On  doit  consid^rer  I’electrolyse  et  le  procede  de  galvano-caustique 
comme  faisaiit  partie  du  groupe  des  interventions  chirurgicales. 

2.  Recemment  encore,  beaucoup  de  spccialistes  ne  consentaient  pas  4 
entreprendre  un  traitement  plus  audacieux,  mais  il  faut  le  croire,  ce  n’est 


90  TRAVAUX  ORIGINAUX 

II  nous  est  done  inutile  de  repeter  ici  les  raisons  que  Ton  a 
emises  pouret  contre  les  methodes  chirurgicales^. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  dificile  e’est  de  determiner  les  indications 
precises  pour  I’intervention  chirurgicale.  Ainsi  que  nous  le  ver- 
rons  plus  loin,  la  bibliographie  recente  a  apporte  ici  pen  de  faits 
nouveaux.  En  general,  pour  I’indication  des  limites  que  nous  ne 
devons  pas  depasser  dans  le  traitenient  chirurgical,  I’influence 
de  telle  ou  telle  ecole  apparait  trop  manifestement,  sans  comp¬ 
ter  I’opinion  personnelle  de  tel  ou  tel  auteur.  On  peut  cepen- 
dant  dire  que,  chez  les  plus  recents  auteurs,  les  cas  ou  les  inter¬ 
ventions  operatoires  sont  indiquees  sont  plus  limites  que  chez 
les  auteurs  plus  anciens  (aux  environs  de  1890). 

De  plus,  on  n’agit  plus  avec  la  meme  foi  et  la  meme  certitude, 
lorsqu'il  faut  prendre  une  decision  en  faveur  de  I'operation. 

II  est  vrai  que  le  debut  de  la  tuberculose  laryngee  se  presente 
sous  des  formes  si  variees,  qu’il  y  a  tant  de  facteurs  qui  viennent 
ajouler  leur  influence  sur  le  resultat  definitif  ^  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’elablir  uu  schema  general  satisfaisant.  II  est  necessaire 
d’adopter  un  plan  d’action  qui  s’applique  a  chacun  des  cas  dilTe- 
rents  en  particulier  ;  il  est  necessaire  de  combiner  des  methodes 
dilferenles  de  traitenient  :  il  faut  curetter  energiquement  dans  • 
un  cas,  faire  des  galvano-cauterisations  dans  uu  autre,  ou  bien  : 
il  faut  selimiterau  traitement  medical  habituel,  c’est-ii-dire  injec¬ 
tions,  insufflations,  badigeonnages  et  inhalations.  Dans  d’autres 
cas  enfin,  ou  dans  une  autre  periode  de  I’alfection,  en  presence 
d’un  autre  etatgeneral  chez  le  meme  malade,  on  se  borne  a  une 
simple  expectative  et  on  n’applique  aucun  traitement  local  chez  ' 
des  nialades  chez  qui  les  pratiques  qui  paraissent  les  plus  ano- 
dines,  comme  par  example  des  instillations,  etc.,  provoquent 
facilement  de  la  congestion. 

pas  pour  des  raisons  de  principe  ;  le  plus  souvent  e’est  par  suite  de  la  dif- 
ficulte  supposee  dans  la  teelmique  de  I’operation,  par  suite  de  I'incertitiide 
dans  la  tolerance  du  malade  et  par  d'autres  raisons  analogues. 

1.  On  pout  trouverdes  renseignements  plus  complets  surcette  question  , 
dans  mon  ouvrage  «  Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gee  »,  1903  (Charkoff)  et  dans  I’ouvrage  de  Mermod,  1905  (Lausanne)  qui 
porte  le  meme  titre. 

2.  Outre  les  conditions  climateriques,  hygieniques,  economiques  etl'etat 
general  de  sante,  principalement  en  ce  qui  concerne  I’aflection  pulmonaii'e,  'i 
le  coeur,  I’appareil  digestif,  les  reins,  la  peau,  dillcrents  autres  facteurs  - 
ont  leur  influence;  ce  sont  :  le  caractere  du  malade,  la  docilite  du 
malade  A  se  soumettre  au  regime  hygieno-physio-dietetique  qui  est  neces- 
saii’e  pour  la  guerison,  ie  se/our  dans  un  sanatorium  et,  principalement, 
I’etat  du  iarj/;ia::retendue  et  le  earactferede  I’afFection  (infdtration,  tuber-  , 
cules  ou  ulcerations),  la  region  atteinte,  ses  particularites  (forme  aigue 
ou  torpide)  et  enfin  la  faculte  du  larynx  malade  A  se  laisser  anesth^sier. 
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Les  auleurs  les  plus  recenls  (voir  Burg-er,  Finder,  Alexander, 
Korner,  Griinwald,  etc.)  insistent  sur  un  des  facteurs  qu’il  esl 
difficile  de  depister,  le  Heilungslendenz  de  I’organisme,  ce  qu’il 
est  capable  de  supporter  et  sa  tendance  a  I’amelioration.  C’est 
ainsi  que  lantotla  curette  ou  les  galvano-cauterisations  soulagent 
dans  les  infiltrations  etendues,  dans  les  ulcerations  larges  (voir 
les  communications  d’Arthur  Finder  sur  les  travaux  faits  a  la 
clinique  de  B.  Fraenkel),  tantot  au  contraire  ces  memes  moyens 
sent  impuissants  contre  I’infiltration  ou  contre  une  ulcera¬ 
tion  qui  ne  parait  pas  ctre  tres  etendue. 

C’est  pour  cela  que  les  indications  pour  I’intervention  opera- 
toire  sont,  chez  les  plus  recents  auleurs,  fixees  dune  fagon  si 
incerlaine  et  sont  soumises  a  des  considerations  subjeclives. 

En  general  cependant,  le  cercle  des  indications  operatoires 
s’est,  dans  ces  dernieres  annees,  notablenient  retreci,  nous  le 
repetons,  si  on  met  en  comparaison  les  indications  enoncees  par 
Krause,  Heryng  (le  pere  de  la  methode  operatoire),  Bezold, 
Imhofer,  Gleitsmann,  Kuttner,  etc. 

Selon  Imhofer', par  exemple,  «Schlechter  Allgemeinzustandim 
allgemeinem  und  forgeschrittener  localer  Prozess  isl  keine  Kon- 
traindication  gegen  ihre  Anwendung  »,carcet  auteur  admet  que 
la  tuberculose  laryngee  «  ist  in  vorgeschrittenen  Sladien  heil- 
bar  » . 

Kuttner  operait  meme  lorsque  les  lesions  laryngees  etaient 
etendues;  et  meme,  chez  certains  malades,  il  a  note  qu  il  y 
avail  en  meme  temps  une  amelioration  notable  dans  1  alfeclion 
pulmonaire^. 

Bezold"  operait  auparavant  lai-ga  manu  «  trotz  oder  wegen 
des  schlechlen  Zustandes  »,  principalement  dans  le  but  de  soula- 
ger  le  malade  lorsqu’il  y  avail  de  ladyspnee  ou  une  dysphagie 
grave. 

Mais,  apres  un  grand  nombre  d’insucces,  il  devinl  plus  pru¬ 
dent  dans  le  choix  des  cas  ■*  et  conseille  d’eviter  I’operation  si 
Ton  observe  une  tendance  a  la  guerison  spontanee. 

11  n’opere  plus  lorsque  les  erosions  sont  peu  etendues,  si  les 
infiltrations  ne  sont  pas  ulcerees  avec  inflammation  periphe- 
rique,  si  le  processus  ne  presente  pas  de  signes  evidents  d’aggra- 
vation.  11  se  hate  d  operer  dans  les  cas  ou  I’infillralion  est  net- 

1.  Pra.{f.  med.  Wochen.,  1900. 

2.  Krause,  Heryng,  Scliech  ct  Schaelfer  ont  fail  aussi  souvent  la  meme 

observation.  , 

3.  Deut.  med.  Wochen.,  1896. 

4.  Deal.  med.  Wochen.,  1901. 
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tement  ulceree  et  commence  a  s'etendre  rapidement,  s’il  y  a 
une  ulceration  avec  des  bords  induces  \  s’il  y  a  sous  I’ulcera- 
tion  un  tubercule.  Auparavant  il  faisait  I’ablation  des  infiltra¬ 
tions  non  ulcerees  sur  la  paroi  posterieure,  si  elles  etaient  une 
g-ene  pour  la  voix.  Gontrairement  a  Mermod  et  a  Griinwald,  qui 
se  sont  montres  partisans  convaincus  de  la  galvano-cauterisa- 
tion,  il  n’emploie  ce  dernier  procede  que  rarement  et  jamais 
lorsque  I’infiltration  ou  I’inflammation  sont  etendues.  Il  ne  I’em- 
ploie  que  contre  les  ulcerations  peu  etendues  et  cedes  surtout 
situees  sur  les  bords  des  cordes  vocales  et  sur  I’epiglotte. 

D’apres  son  experience  tres  etendue,  car  il  dirige  le  sanato¬ 
rium  de  Falkenstein,  il  ne  prete  aucune  confiance  a  la  tracheo- 
tomie  en  tant  que  moyen  tberapeutique  pouvant  amener  la 
guerison.  Il  considere  que  les  methodes  exo-laryngees  font 
courir  trop  de  risques,  quoique,  en  somme,  il  ne  nie  pas  leur 
utilite  dans  certains  cas,  comme  dans  une  lesion  etendue  du 
larynx  lorsque  I'etat  general  est  cependant  reste  bon  et  lorsque 
les  lesions  pulmonaires  sont  peu  etendues. 

Ricardo  Botey  afiirme  que  Ton  peut  operer  15  a  20  0/0  des 
malades  atteints  de  tuberculose  laryngee,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’une  forme  sclero-vegetante. 

Gleitsmann,  au  congres  international  de  Moscou,  en  1897,  a 
enonce  les  indications  suivantes  pour  le  curettage  : 

1°  Tuberculose  laryngee  primitive. 

2“  Infdtrations  et  ulcerations  limitees. 

3"  Infiltrations  indurees  dans  I’espace  inter-arytenoidien  et 
infiltration  des  cartilages  arytenoides,  des  fausses  cordes  vocales. 

4“  Dans  les  stades  initiaux  de  I’affection  pulmonaire  avec  peu 
de  lievre,  sans  symptomes  hectiques  manifestes. 

5"  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  deja  grave  avec  dysphagie 
penible  par  suite  de  I'inflammation  des  cartilages  arytenoides 
(traitement  symptomatique). 

Heryng,  dans  les  premieres  annees  d’entbousiasme  pour  les 
nouveiles  methodes,  a  etendu  jusqu’aux  dernieres  limites  les 
indications,  et  il  operait  souvent  des  malades  cachectiques  avec 
des  lesions  generalisees  dans  les  poumons  et  dans  le  larynx. 
Tout  cela,  il  est  vrai,  a  influe  sur  les  esprits  pour  discrediter 
notre  methode  ;  car  les  partisans  des  interventions  sanglantes 
eurent  un  tres  grand  nombre  d’insucces. 

Mais,  avec  le  temps,  Heryng  devint  plus  circonspect  dans  le 

1.  Ell  eflet,  dans  ces  cas,  il  y  a  peu  de  chances  pour  que  la  guerison  se 
fasse  sous  I’inlluenee  de  nos  medieaments  loeau.x  comme  I’acide  lactique, 
le  menthol  et  le  parachlorophenol. 
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choix  des  indications  operatoires,  et  dans  son  rapport  a  la 
Societe  laryngolog-ique  de  la  Grande-Bretagne  il  a  etabli  les 
indications  suivants : 

]“  Tubercules  de  I’epiglotte  ; 

2“  Infiltrations  chroniques  limitees  de  la  paroi  posterieure 
avec  tendance  a  I’ulceration; 

3“  Tubercules  chroniques  sur  des  tissus  enflammes,  rebelles 
a  d’autres  methodes  de  traitement ; 

4“  Affections  limitees  a  une  region  du  larynx  :  epiglotte, 
cordes  vocales,  replis  aryteno-epiglottiques. 

Krause*  opere  aussi  dans  les  cas  d’infiltrations  diffuses  des  fausses 
cordes  vocales,  de  la  paroi  posterieure,  de  I’epiglotte,  et  dans 
les  ulcerations  etendues,  meme  quand  il  y  a  des  lesions  serieuses 
dans  les  poumons.  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  cherche  pas  a 
obtenir  la  guerison,  mais  une  amelioration  symptomatique. 

Schech  soutient  que  I’operation  est  indiquee  s’il  y  a  des 
lesions  peu  prononcees  dans  les  poumons,  et  si  I'affection  laryn- 
gee  est  limitee,  surtout  si  la  lesion  se  trouve  dans  Tespace 
inter-arytenoi'dien,  au  niveau  des  fausses  cordes  vocales  ou  de 
I’epiglotte  et  si  la  lesion  a  un  caractere  chronique. 

L’ecole  de  Vienne  est,  en  general,  plus  conservatrice  que  celle 
de  Berlin  :  Hajeck,  Chiari,  Rethi  sont,  en  comparaison,  plus 
severes  dans  le  choix  de  leurs  indications.  Hajeck  n’opere  que 
lorsqu’il  s’agit  de  petites  ulcerations  et  d’infiltrations  peu  eten¬ 
dues,  lorsque  I’etat  general  est  relativement  encore  satisfaisant, 
et  lorsque  les  lesions  pulmonaires  ne  sont  pas  tres  avancees. 
Strerk,  on  le  salt,  etait  a  la  tete  de  ceux  qui  etaient  opposes  a  la 
methode  operatoire,  mais,  dans  ces  dernieres  annees,  lui  aussi 
a  reconnu  la  necessite  du  traitement  operatoire  dans  de  certaines 
conditions 

(A  suivre). 

1.  Parmi  ses  norabreuses  observations,  ily  en  a  un  grand  nombre  oil  il  y 
a  eu  une  amdlioration qui  s’est  maintenue  Iongtemps,l,2, 3  et  meme  20  ans, 
malgre  I’etendue  des  lesions  laryngees  sous  forme  d'infiltrations  et  d’uloe- 
rations. 

2.  Dans  son  article  sur  la  tuberculose  Jaryngie  paru  dans  la  Therapeu- 
tiqne  de  Nothnagel,  tome  XIII,  1893,  it  dit  : 

II  Aber  immerhin  will  ich  nicht  auf  der  strengen  Negation  beharren, 
weil  von  mir  hochgeschatzte  Collegen,  wie  M.  Schmidt  (Frankfurt),  Gou 
guenheim  (Paris),  Schaeffer  (Brehmen),  niichterne  Beobachter  und 
Critiker,  sichderSache  ziemlich  warm  annehmen.  d 

Il  achfeve  son  article  en  citant  les  mots  de  «  nuchterner  Beobach¬ 
ter »  M .  Sokolowsky  :  K  Als  die  sicherste  oertliche  Methode  erwies  sich 
die  combinirte  Beliandlung  :  Milchsaiire,  chirurgische  Behandlung  und 
Galvanokaustik.  » 
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KPITIIl^LIOMA  DE  L’fiPIGLOTTE 
Radiotherapie  directe  (voie  buccale). 

Par 

R.  HfiLOT  et  J.  PAYENNEVILLE 

de  lloueii  chef  de  clinique 

4 1'Ecole  de  Medecine  de  Rouen. 

Depuis  plusieurs  mois  on  discute  Paction  des  rayons  de  Ront- 
jjen  dans  le  traitement  des  neoplasines.  Jusqu’ici  les  insucces 
dans  les  tumeurs  profondes  peuvent  venir  de  la  difUculte 
d'acces,  el  d'action  directe  des  rayons  X.  Ce  qui  le  prouverait, 
c’est  Painelioration  que  nous  avons  obtenue  dans  un  cas  inope¬ 
rable  d’epithelioma  de  Pepi^dotte,  en  soumettant  le  malade  a 
Paction  des  rayons exterieurement  suivant  la  methode  habituelle, 
et  en  meme  temps  interieurement,  ou  plutdt  directement  grace  a 
une  technique  speciale.  Bien  que  notre  malade  ne  soit  pas 
actuellement  gueri,  nous  publions  son  observation  et  notre 
methode,  pour  permettre  a  d'autres  de  Pessayer. 

Les  observations  de  cancers  du  larynx  traites  par  les  rayons 
de  Rontgen  ne  sont  pas  nombreuses  : 

I.  Ohservalion  de  W.  Scheppegrell.  —  L’auteur  traita  un 
malade  inoperable  par  les  rayons  X.  La  tumeur  du  larynx  parut 
d'abord  subir  une  sorte  de  necrose,  suivie  d’une  aggravation, 
puis  le  malade  fut  ameliore  et  put  reprendre  sa  profession 
d’avocat,  qu’il  avait  abandonnee.  11  n’y  eut  pas  d’examen  histo- 
logique  fait'. 

II.  Observation  de  Massier.  —  Dans  un  cas  inoperable  de  can¬ 
cer  du  larynx  (diagnostic  non  contirme  par  Pexamen  histolo- 
gique),  Massier,  de  Nice  a  obtenu  une  amelioration  remarquable 
par  la  radiotherapie 

III.  Observation  de  Beclere  et  Viollet.  —  Le  4  mai  1904, 
Beclere  et  Viollet,  communiquaient  au  Congres  de  la  Societe 
frangaise  d'otol.ogie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  Pobser- 
vation  d'uncas  cle  neoplasnie  du  larynx^  traite  avec  succes  par 
les  rayons  de  Bonlgen.  II  ne  fut  pas  fait  d'examen  hisLologique. 
Notre  confrere  et  ami  Viollet,  nous  a  fait  savoir  que  la  tumeur 

1.  Bev.  hehdom.  de  laryngol.,  1903,  n“  11,  p.  303, 

2.  Bev.  hehdom.de  laryngol.,  1901,  n°  10,  p.  273. 
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n'avaiL  pas  recidivii  quatre  ans  apres  les  seances  de  radioLhc- 
rapie.  Cependanl  ces  temps  derniers  le  malade  paraissait  pre¬ 
senter  une  recidive  ganglionnaire. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’aulres  essais  de  trailement  du  can¬ 
cer  du  larynx  par  la  radiotherapie. 

Les  medecins  dont  nous  venous  de  citer  les  observations  ont 
fait  ngir  les  rayons  X  sur  les  lesions  laryngees  a  travers  les 
teguments  et  les  parties  modes  du  cou.  Notre  observation  dif- 
fere  des  precedentes  en  ce  que  nous  avons  applique  direclement 
les  rayons  sur  la  tumeur  en  y  adjoignant  toutel'ois  des  irradia¬ 
tions  externes.  L’application  directe  des  rayons  sur  I'epiglotle 
n’a,  croyons-nous,  jamais  ete  faite.  Depuis  plusieurs  annees, 
quelques  medecins  ont  cherche  a  trailer  par  la  radiotherapie  les 
cancers  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue  a  I'aide  d’un  tube 
introduit  dans  la  bouche.  Nous  connaissons  plusieurs  observa¬ 
tions  de  tumeurs  malignes  du  pharynx  ameliorees  par  la  radio¬ 
therapie  faite  par  la  voie  buccale,  mais  nous  ignorons  la  forme 
du  tube  employe.  Finder  coinmuniqua,  le  14  juin  1907,  a  la 
Sociede  de  laryngologie  de  Berlin,  [’observation  d’une  femme 
agee  de  soixante  ans,  ayant  un  sarcome  de  I’amygdale  avec  gan¬ 
glions  du  cou.  La  tumeiir  volumineuse  etait  inoperable;  apres 
dix  seances  de  radiation  externe  pendant  dix  minutes  et  interne 
pendant  cinq,  la  tonsille  a  diminue  de  volgme  et  la  malade  se 
croit  guerie.  Nous  ignorons  comment  se  termina  cette  observa¬ 
tion  L  Trevisanello,  dans  sa  these  (Genes,  1905),  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  de  neoplasies  epitheliales  traitees  par  les  rayons  X. 
Nous  ne  reliendrons  qu’une  seule  de  ses  observations,  celle  d’un 
epithelioma  de  la  base  de  la  langue  avec  extension  a  la  paroi 
pharyngienne  (observation  III).  L’auteur  employa  dans  ce  cas 
un  dispositif  mobile  destine  a  proteger  le  visage  et  se  servait 
d’un  tube  de  plomb  limitant  Faction  des  rayons  aux  parties 
malades.  L’etat  fut  ameliore,  mais,  a  cause  d’un  processus  sep- 
tique  de  la  bouche,  le  traitement  ne  put  etre  continue-.  Mader, 
de  Munich,  a  fait  connaitre,  il  y  a  quelques  mois,  un  dispositif 
special  destine  a  localiser  Faction  des  rayons  dans  le  traitement 
de  quelques  aifections  de  la  bouche  et  du  pharynx.  II  place  une 
ampoule  speciale  a  prolongement  tubulaire  dans  une  sorte  de 
boite  dont  un  cote  est  muni  d’un  tube  que  Fon  introduit  dans 
la  bouche  du  malade  ;  la  disposition  de  Fappareil  permet  de 
voir  si  le  tube  est  place  devant  la  region  a  trailer.  En  se  servant 

i-  Annales  des  maladies  deVoreille,  du  lart/iix,  du  nez  el  du  pharynx, 
avril  1908,  n”  4,  p.  456. 

2.  Archives  inlernalionales  de  laryngologie,  tome  XXI,  1906,  p.  337. 
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de  cet  appareil,  Mader  n’a  jamais  observe  d’accidents  et  il  a 
constate  que  sur  les  lissus  cancereux  V action  des  rayons  X  est 
toujours  favorable,  soil  en  faisanl  disparailre  ces  tissus,  soil  en 
calmant  la  douleur.  Les  premiers  essais  de  Mader  datent  de  trois 
ans;  dernierement,  au  Congres  de  laryngologie  de  Vienne  (21- 
25  avril  1908),  il  confirmait  ses  premiers  resullats  et  donnait  les- 
indications  de  la  radiotherapie  dans  les  tumeurs  malignes  des 
premieres  voies  aeriennes  superieures.  Mader  prefere  I’operation 
chirurgicale,  quand  la  guerison  est  probable  ;  il  estime  que  la 
radiotherapie  est  permise  quand  le  resultat  d'une  operation  est 
douteux  ou  quand  il  s’agit  d’une  recidive  apres  une  operation. 

C’est  precisement  dans  un  cancer  extra-laryngien,  a  marche 
rapide  et  inoperable,  que  nous  avons  applique  les  rayons  avec 
un  resultat  encourageant.  Nous  rapportons  plus  loin  en  detail 
I’observation  de  notre  malade.  C'est  surtout  I’anesthesie  qui  a 
donne  lieu  a  des  tatonnements.  Apres  avoir  essaye  I’anesthesie 
locale  avec  une  solution  de  cocaine,  sans  pouvoir  faire  de  seances 
assez  longues  pour  donner  un  resultat,  nous  essayames  I’anes- 
thesie  generale  a  I’aide  de  la  scopolamine.  Apres  plusieurs 
seances,  I’anesthesie  etait  moins  bonne,  il  aurait  ete  necessaire 
d’augmenter  la  dose,  et  nous  avons  renonce  a  ce  precede,  pour 
recourirde  nouveau  a  I’anesthesie  locale  avec  la  stovaine  :  elle  , 
nous  donna  une  anesthesie  suffisante  pour  faire  des  seances  de 
radiotherapie  a  travers  la  bouche,  de  dix  minutes  en  moyenne. 
Notons  que  chez  notre  malade,  si  nous  ne  faisons  pas  des  seances 
internes  de  plus  grande  duree,  c’est  qu’il  lousse  et  crache  Ire- 
quemment;  quand  il  a  une  quinte,  il  faut  retirer  le  tube. 

La  figure  ci-jointe  montre  la  position  que  nous  donnons  au 
malade,  et  celle  des  operateurs.  Le  malade  est  assis  sur  un  tabou¬ 
ret  tres  bas,  le  dos  appuye  et  la  tete  plus  ou  moins  renversee, 
suivant  le  point  que  Ton  desire  traiter.  L’operateur,  au  con- 
traire,  est  assis  sur  un  tabouret  eleve,  ce  qui  lui  permet  de  voir 
en  s’e’clairant  si  le  tube  est  bien  en  place.  On  pourrait  faire  la 
radiotherapie  egalement  dans  la  position  couchee. 

L’anesthesie  est  faite  soigneusement  a  la  seringue;  nous  avons 
employe  une  solution  de  stovaine  a  1/13.  Il  faut  anesthesier  le 
voile,  les  piliers,  la  base  de  la  langue,  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  la  tumeur. 

Apres  avoir  attendu  quelques  minutes,  le  malade  prend  sa  , 
langue  dans  un  linge  et  la  maintient  hors  de  la  bouche.  Dans  • 
I’anesthesie  generale,  il  est  souvent  utile  de  maintenir  la  langue 
hors  de  la  bouche  a  I’aide  d’une  pince.  Si  le  tube  est  assez  long, 
et  appuie  fortement  sur  la  base  de  la  langue  en  avant,  on  peut 
pendant  la  seance  ne  pas  tenir  la  langue. 
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Nous  introduisons  le  tube,  en  appuyant  sur  la  base  de  la 
lan"'ue  ;  le  tube  place, nous  doniions  au  manche  un  mouvement 
d’efevation  qui  fail,  que  le  tube  s’appuie  en  haul  sur  1  arcade 
denlaire,  et  en  bas  sur  la  base  de  la  langue,  qu’il  ramene  en 
avant.  Le  tube  dont  nous  nous  servons  pen^re  dans  la  bouche 
a  10  centimetres  de  I’arcade  dentaire. 

La  figure  du  malade  et  les  mains  de  I’operateur  sont  protegees 
de  Taction  des  rayons  X  par  une  plaque  de  plomb,  percee  dun 


orifice,  pour  laisser  passer  le  lube.  Sur  la  pholographie  ci- 
jointe,  la  plaque  de  plomb  a  ete  retiree  pour  bien  montrer  la 
position  du  tube. 

En  resume,  cette  technique  est  a  peu  pres  semblable  a  celle 
de  la  laryngoscopie  directe :  noire  tube  d’ailleurs  rappelle  en 
plus  grand,  le  tube  prelaryngien  de  Killian.  11  se  compose  d’un 
lube  de  verre  au  plomb  de  15  centimetres  de  long,  de  1  centi¬ 
metre  1/2  de  diametre  interieur  et  de  2  centimetres  de  diametre 
exterieur,  fixe  dans  un  manche  en  bois  de  38  centimetres  de 
long,  bien  en  main,  pouvant  etre  maintenu  facilement  sans 
deplacement,  ce  qui  provoquerail  un  reflexe  pharyngien  et  une 
interruption  dans  la  seance.  La  partie  superieure  du  tube 
Arch,  de  Luryngol.,  1908.  N"  4 
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depasse  le  manche  de  2  centimetres,  et  traverse  la  plaque  de 
plomb,  qui  se  trouve  ainsi  fixee'. 

Observation.  —  Le  10  septembre  1 907 ,  le  O'-  II.  Caussade  adressait 
k  I’un  de  nous  le  nomme  B...,  ouvrier  kg6  de  40  ans.  Depuis  quinze 
jours,  B...  dprouve  de  la  difficulte  k  avaler  la  salive,  sans  dysphagie, 
sa  volx  est  Idgerement  voilde  ;  il  a  presents  un  peu  de  dyspnde  et  de 
I’otalgie.  Dans  le  cours  du  mois  d’aout,  il  a  eu  plusieurs  hemoptysies, 
probablement  d’origine  laryngienne,  et  a  beaucoup  maigri.  Il  ne 
prdsentepas  d’antdcedents  interessants.  En  somme  B...  vient  nous 
consulter,  non  pas  parce  qu’il  souffre,  mais  simplement  parce  que 
son  medecin  desire  etre  renseigne  sur  I’etat  de  son  larynx.  A  1  exar 
men  laryngoscopique,  nous  trouvons  le  laryngo-pharynx  rempli  par 
une  tumeur  grisatre,  irreguliere,  vegetante  ;  cette  tumeur  a  pour 
point  d’implantation  I’epiglotte.  L’examen  du  larynx  est  impossible 
a  faire.  A  droite  sur  la  paroi  latcrale  du  pharynx  existe  une  petite 
tumeur  vegetante  de  meme  aspect  que  la  tumeur  cpiglottique.  De 
ce  cote  on  sent  un  ganglion  sous-maxillaire,  peu  volumineux.  Le 
diagnostic  d’epithelioma  de  I’epiglotte  s’impose. 

En  resume,  nous  sommes  en  presence  d’une  tumeur  de  I’epiglotte 
developpee  sournoisement  sans  symptomes  apparents.  Nous  avons 
ddja  eu  I’occasion  d’examiner  un  epithelioma  de  I’epiglotte  chez  un 
malade  qui  n’dprouvait  qu’un  seul  symptOme,  une  gene  legere  dans 
la  deglutition,  qu’il  attribuait  k  une  pharyngite  pour  laquelle  il 
venait  de  faire  une  saison  aux  eaux.  Nous  signalons  ce  fait  pour 
insister  sur  revolution  insidieuse  de  lepithelioma  del’epiglotte. 

13  septembre.  Nous  faisons  une  biopsie  directe,  en  renversanl 
fortement  la  tete  en  arriere,  et  en  appuyant  sur  la  langiie,  ce  qui 
nous  permet  de  voir  facilement  la  tumeur.  L’examen  histologique 
que  nous  devons  k  I’obligeance  de  notre  confrere  le  O'-  Ddve,  confirma 
notre  diagnostic,  le  resultat  fut  ;  papillo-dpithelioma  pavimenteux 
k  globes  dpidermiques. 

Ce  malade  ne  nous  paraissant  pas  justiciable  d’une  operation 
chirurgicale,  a  cause  de  I’extension  de  I’epithelioma  de  I’epiglotte 
aux  regions  voisines,  nous  pensons  qu’il  serait  bon  de  lui  faire  une 
tracheotomie  pour  prdvenir  des  accidents  d’asphyxie.  Il  entre  a 
rH6tel-Dieu  de  Rouen,  dans  le  service  du  professeur  Cerne  ou  cette 
operation  fut  faite. 

A  la  suite  de  cette  operation,  I’uii  de  nous  s’inspirant  des  rdsultats 
obtenus  par  Scheppegrell,  Massier,  Bdclere  et  Viollet,  signalds  au 
debut  de  ce  travail,  fit  des  applications  des  rayons  sur  le  cou. 
Mettant  en  pratique  les  essais  de  filtrage  des  rayons  h  travers  des 
lames  d’argent  fails  anterieurement  par  von  Jaksch  et  par  Fle'ig, 
assistant  d’dlectricite  k  I’hdpital  Saint-Louis,  il  interposa  dans  les 
sdances,  une  lame  d’argent  entre  I’ampoule  et  le'  malade. 

1.  Aprfes  plusieurs  essais  nous  nous  sommes  arretes  4  ces  dimensions, 
qui  nous  paraissent  les  meilleures. 
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octobre.  Seance  de  radiotlierapie  de  20  minutes  (etincelle  9  au 
spintermetre).  Interposition  d’une  plaque  d’argent  de  I/IO  de  mpi- 
metre  d’dpaisseur,  reliee  k  la  terre.  Cette  plaque  d’argent  etait  a 
12  centimetres  de  I’ampoule,  c’est-k-dire  presque  en  contact  avec  la 
peau.  Nous  avons  utilise  un  tube  de  Chabaud  grand  niodMe,  nous 
donnant  5  H.  en  25  minutes  avec  une  etincelle  7  cm. 

4  octobre.  Stance  de  radioth6rapie  de  20  minutes  dans  les  memes 
conditions. 

S,  16  et  20  octobre.  Stances  de  20  minutes.  Aucune  trace  de 
radiodermite ;  diminution  des  douleurs,  amendementde  la  dyspbagie. 

2A  octobre.  Sdance  de  20  minutes.  Notons  en  passant  la  chute  des 
polls  du  menton.  II  n’y  a  pas  de  radiodermite. 

27  octobre.  Stance  de  15  minutes.  A  I’examen  laryngoscopique, 
nous  trouvons  la  tumeur  16g6rement  diminu6e  de  volume. 

3  novembre.  Ayant  constate  que  la  pastille  de  Sabouraud  el  Noire 
ne  changeait  pas  pendant  une  sdance  de  une  heure  d’exposition, 
nous  avons  fait  une  application  de  rayons  de  40  minutes  en  prenant 
les  memes  precautions  que  dans  les  seances  precedentes. 

12,  ^  5,  19  novembre.  Seances  de  radiotherapie  de  30  minutes.  II 
n’y  a  pas  de  radiodermite.  A  I’examen  laryngoscopique  on  trouve 
la  tumeur  stationnaire.  G’est  alors  que  nous  pensons  a  faire  de  la 
radiotherapie  en  introduisant  dans  la  bouche  un  tube  destine  a 
localise!'  Taction  des  rayons  sur  la  tumeur.  Nous  nous  sommes  servis 
d’abord  du  petit  tube  du  localisateur  de  Belot,  employe  ordinaire- 
ment  pour  trailer  les  lesions  de  la  bouche.  Nous  Tavons  introduit 
pour  ces  seances,  aussi  loin  que  possible,  en  ddprimant  la  base  de 
la  langue.  Pendant  la  premiere  sdance  le  malade  supporte  le  tube 
10  minutes,  avec  une  dtincelle  de  7  centimetres  et  1  ampoule  5  peu 
pres  k  20  centimetres.  Le  meme  jour  (3  ddcembi'e),  une  stance  exte- 
rieure  de  20  minutes  est  faite,  avec  une  etincelle  de  10,  et  toujours 
avec  Tinterposition  d’une  lame  d’argent. 

19  dicembre.  Le  professeur  Cernd  examine  la  tumeur  et  la  trouve 
tres  diminuee.  Un  nouvel  essai  est  fait  avec  le  tube  du  localisateur 
de  Belot  introduit  dans  la  bouche  ;  seance  de  15  minutes,  etincelle 
8,  ampoule  &  20  centimetres  de  la  tumeur. 

2i  dicembre.  Sdance  de  10  minutes  avec  le  localisateur  de  Belot ; 
dtincelle  8.  Seance  extdrieure  de  25  minutes  ;  dtincelle  10*. 

20  Janvier.  Seance  exterieure  de  20  minutes  a  droite  et  a  gauche. 
Etincelle  10. 

31  Janvier.  Nous  essayons  d’appliquer  le  tube  special  que  nouS 
avons  fail  construire,  destine  a  remplacer  le  tube  du  localisateur  de 
Belot,  qu’il  etait  difficile  d’introduire  assez  profonddraent  et  demain- 
teniren  place.  Nous  avons  donne  plus  haul  sa  description.  Aprds 
cocainisation  le  malade  ne  pent  supporter  le  tube  plus  de  troia 
minutes. 

1.  Nous  nous  sommes  servis  du  tube  de  Belot  sans  le  fixer  sur  son  loca- 
lisaleur. 
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Desirant  faire  des  seances  plus  long-ues,  nous  nous  demandons 
si  dans  ce  cas  on  ne  pourrait  pas  avoir  recoure  a  I’anesthesie  gdne- 
rale  ;  apres  avoir  pris  avis  de  M.  le  professeur  Cerne  dans  le  service 
duquel  le  malade  etait  place,  et  sur  ses  conseils,  nous  avons  fail  plu- 
sieurs  seances  de  radiotherapie  a  leavers  la  bouche, pendant  I’anes- 
thesie  generale  obtenue  a  I’aide  de  la  scopolamine. 

4  fivrier.  Injection  de  1/4  de  milligramme  ii  8  heures  1/2  de  la 
solution  de  scopolamine  et  morphine  habituellement  employee,  puis 
d’une  autre  dose  egale  a  9  heures.  L’anesthesie  n’est  pas  assez  com¬ 
plete  a  10  heures  1/2,  pour  nous  permettre  de  faire  une  seance  de 
plus  de  S  minutes  (Etincelle  8,  environ  1  H.) . 

6  firmer.  3/4  de  milligramme  de  scopolamine  en  trois  fois  ii  une 
demi-heure  d’intervalle.  20  minutes  apres  la  derniere  injection,  le 
malade  dort  profondement.  Nous  pouvons  lui  faire  deux  applications 
internes  de  cinq  minutes.  La  langue  etant  maintenue  hors  de  la 
bouche  a  Faide  d’une  pince  k  langue  et  la  bonne  position  du  tube 
etant  surveillee.  Le  malade  dort  ensuite  24  heures. 

H  fierier.  1  milligramme  de  scopolamine  a  9  heure  et  1/2  milli¬ 
gramme  k  9  heures  1/2.  A  10  heures,  nous  pouvons  faire  trois  seances 
de  radiotherapie  k  travers  la  bouche,  de  cinq  minutes  chacune,  en 
nous  assurant  chaque  fois  que  le  tube  coiffe  bien  la  tumeur.  Le 
malade  se  rdveille  et  ne  se  souvient  de  rien. 

tS  fierier.  2  milligrammes  de  scopolamine.  Seance  de  25  minutes 
de  radiotherapie  interne,  par  fractions  de  cinq  minutes  (dtincelle  8). 
D’apres  notre  installation,  notre  ampoule,  et  la  longueur  du  tube 
introduit  dans  labouche,  nous  dvaluons  a  5  H.  la  quantile  de  rayons 
absorbds  par  la  tumeur. 

28  fierier.  Nous  reprenons  quelques  seances  externes,  en  inter- 
posant  une  lame  d’argent  moins  epaisse  (1/20  de  millimetre)  pour 
diminuer  la  duree  des  stances.  Radiotherapie  pendant  20  minutes, 
avec  une  etincelle  10  et  I’ampoule  k  10  centimetres. 

A  Fexamen  laryngoscopique  nous  trouvons  la  tumeur  tres  dimi- 
nuee  de  volume,  elle  est  beaucoup  plus  mobile  dans  le  pharynx  ct 
parait  plus  unie,  moins  vegdtante ;  sa  face  anterieure  est  dloignke 
de  la  base  de  la  langue  et  en  arriere  on  pent  apercevoir  la  partie 
supdrieure  et  posterieure  du  larynx.  Le  ganglion  sous-maxillaire 
n’est  pas  diminud. 

/«'■  el  6  mars.  Seances  externesde  20  minutes  dans  les  conditions 
prec6dentes. 

10  mars.  2  milligrammes  de  scopolamine.  Nous  nous  servons  pour 
cette  sdance  d’un  tube  plus  long  etplus  etroit,  e’est  celui  que  nous 
avons  decrit  au  debut  de  ce  travail  ;  nous  avions  remarqud  que-  le 
malade  supportait  difficilement  un  tube  ayant  plus  de  2  centimetres 
de  diametre  et  qu’il  y  avait  avantage  a  employer  un  tube  long  qui 
appuie  fortement  sur  la  base  de  la  langue,  ce  qui  permet  d’en  sup- 
primer  la  traction.  Seance  de  25  minutes  en  trois  fois  (dtincelle  8), 
ce  qui  fait  5  II.  absorbes  par  la  tumeur. 

f  4  mars.  Le  malade  est  decanule.  La  tumeur  ne  depasse  pas  en 
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largeur  la  lai’geur  normale  de  I’epiglotte  ;  en  avant  I’epiglotte  n’est 
plus  augmentee  de  volume,  enarriere  il  existe  une  masse  assez  volu- 
mineuse.  L’epiglotte  n’est  pas  assez  mobile  pour  pouvoir  etre  rele¬ 
vee  et  laisser  voir  I’interieur  du  larynx.  Le  ganglion  sous-maxil- 
laire  est  a  peine  perceptible.  Le  poids  du  malade  reste  stationnaire , 
il  aurait  plutot  une  tendance  a  augmenter. 

24  mars.  2  milligrammes  de  scopolamine  en  trois  fois.  Seance  a 
travel’s  la  bouche  de  25  minutes  en  trois  fois  (6tincelle  8). 

6  avril.  2  milligrammes  de  scopolamine  en  trois  fois.  Seance  de 
10  minutes  dans  les  conditions  precedentes,  interrompue  par  des 
quintes  de  toux. 

13  avril.  A  I’examen  laryngoscopique  nous  trouvons  la  tumeur 
retractee,  elle  ne  recouvre  plus  comme  nous  I’avons  deja  constate  le 
repli  glosso-dpiglotlique. 

14  avril.  En  presence  de  I’accoutumance  du  malade  5  la  scopola¬ 
mine,  qui  nous  obligea  augmenter  la  dose,  nous  avons  de  nouveau 
recours  a  I’anesthesie  locale,  a  I’aide  d’une  solution  de  stova'irie  5 
1/15.  Seance  de  15  minutes  (etincelle  8).  La  tumeur  absorbe  envi¬ 
ron  3  1-1. 

21  avril.  Anesthesie  locale.  Seance  de  15  minutes  en  deux 
reprises. 

I2mai.  A  I’examen  laryngoscopique  nous  ne  constatons  aucune 
amelioration,  I’^tat  reste  stationnaire. 

limai.  Reprise  des  seances  externes  de  radioth^rapie,  dans  les 
conditions  precedentes  :  ampoule  k  20  centimetres.  Duree  20  minutes 
a  droite  (etincelle  10). 

13  mai.  Seance  externe  de  20  minutes  a  gauche. 

19  mai.  Seance  a  travers  la  bouche,  apres  anesthesie  locale  a  la 
stovaine.  Duree  de  la  seance,  15  minutes. 

Actuellement  (fin  mai)  le  malade  est  sorti  de  I’hOpital  et  son  elat 
general  est  bon  ;  localement  il  y  a  une  grande  amelioration  sur 
I’etat  observe  le  10  septembre  1907.  La  tumeur  a  absorbe  par  le  trai- 
tement  fait  k  travers  la  bouche  environ  40  H. 

Depuis  un  certain  temps  la  tumeur  semble  rester  stationnaire  et 
■M.  le  professeur  Cerne,  qui  considerait  le  malade  comme  inoperable 
avant  le  Iraitement  radiotherapique,  se  propose  de  faire  une  abla¬ 
tion  complete  devenue  maintenant  possible.  11  s’appuie  pour  6metlre 
cette  opinion  sur  I’arret  momentane  de  Taction  des  rayons,  sur 
Tetat  general  satisfaisant  du  malade,  enfin  sur  la  possibility  k  Taide 
de  notre  dispositif  de  faire  ulterieurement  des  applications  de  rayons 
Xen  provision  de  la  recidive. 

En  septembre  1907,  nous  avions  examine  a  notre  consulta¬ 
tion  un  autre  cas  cTepithelioma  del’epiglotte,  tout  a  fait  analogue 
a  celui-ci,  nous  y  avons  fait  allusion  deja  au  debut  de  Tobserva- 
tion  que  nous  venons  de  rapporter.  Ge  malade  subit  Tablation 
du  larynx  ;  aujourd’hui  la  tumeur  recidive. 
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Nous  nous  demandons  s’il  n’aurait  pas  ete  ameliore  par  la 
radiotherapie.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  radiotherapie  faite  a 
travers  la  bouchedoive  dans  les  tumeurs  malignes  de  I’epiglotte 
remplacer  I’operation  chirurgicale,  mais  le  resultat  que  nous 
venons  d’obtenir  nous  permet  de  croire  que  dans  les  cas  inope- 
rables  on  devra  tenter  la  radiotherapie  qui,  si  elle  n’amene  pas 
une  guerison  complete,  est  susceptible  de  calmer  les  douleurs  et 
d’ameliorer  le  malade. 

Notre  result£^t  est  confirme  par  les  communications  recentes 
de  Mader,  au  congres  de  Vienne;  il  estime  que  Ton  doit  op6rer 
quand  le  malade  peut  supporter  une  operation  complete  et  quand 
apres  avoir  fait  des  essais  de  radiotherapie,  on  n’obtient  pas 
d’amelioration :  on  devra  faire  la  radiotherapie  dans  les  cas  ino- 
perables. 

Nous  publions  des  aujourd’hui  notre  observation,  quitte  a 
revenir  sur  le  resultat  definitif  dans  la  suite,  avec  le  desir  de 
vulgariser  une  technique  qui  a  cause  de  sa  simplicite  est  a  la 
portee  de  tous  les  radiotherapeutes,  car  elle  ne  necessite  pas 
d’appareils  couteux,  encombrants  et  difficiles  a  placer,  comme 
ceux  qui  ont  ete  proposes  jusqu’ici,  en  particulier  celui  de 
Mader,  de  Munich,  avec  lequelil  fautavoir  une  ampoule  speciale. 
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LABYRINTHfi  NON  AGOUSTIQUE 

demontrees  par  des  recherches  cliniques  et  experimentales  ' 

(Suite)  ‘ 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (de  G^nes). 

IJocteur  es  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
k  I’Universite  Royale  de  Rome . 

Ghapitre  IV 
Physiologic 

Pour  ne  pas  refaire  I’historique  de  nombreuses  experiences 
effectuees  depuis  Flourens,  le  fondateur  de  la  doctrine  du  laby- 
rinthe  non  acoustique,  jusqu’a  nos  jours,  je  donnerai  un  court 
resume  des  recherches  fondamentales  et  j’exposerai  la  theorie 
qui  a  reuni  le  plus  de  suffrages,  vu  qu’elle  explique  les  pheno- 
menes  morbides  d^rivant  des  lesions  des  differenles  parties  du 
labyrinlhe  non  acoustique. 

Les  phenomenes  principaux  consecutifs  aux  lesions  du  laby- 
rinthe  non  acoustique  sont  les  suivants  ; 

1.  —  L’excitation  ou  I’excision  d’un  canal  semi-circulaire 
provoque  des  mouvements  pendulaires  de  la  tete  et  des  yeux 
surlememe  plan  que  le  canal  lese  ;  on  observe  aussi  des  chutes, 
des  mouvements  de  voltige,  de  rotation  et  des  phenomenes 
reflexes  d’origine  bulhaire  (nausees,  vomissements,  tachypnee). 

Ge  sont  les  signes  observes  et  deceits  par  Flourens  dans  son 
memoire  classique^  ;  ils  sontsurtout  intenses  lorsque  la  destruc¬ 
tion  canaliculaire  est  etendue  et  rapide  et  quand  le  traumatisme 
est  assez  recent  pour  qu’il  s’etablisse  un  mecanisme  de  compen¬ 
sation  dont  nous  parlerons. 

Dans  les  experiences  que  nous  fimes  sur  les  canaux  des 
pigeons  nous  obtinmes  presque  les  memes  resultats  que  Flou¬ 
rens.  Peut-etre  les  nystagmus  de  la  tete  et  des  yeux  n’avaient-ils 
pas  une  direction  aussi  precise  qu’il  le  pretend,  suivant  le  plan  du 
canal  lese,  et,  en  general  la  lesion  isolee  d’un  canal  n  entrainait 
que  de  legers  troubles  ;  en  excitant  le  pigeon,  il  tombait  dq 
cote  lese.  el  fait  important,  une  lesion  aussi  limitee  ne  lui  per- 

1.  Voir  page  712.  Tome  XXV. 

2.  Recherches  experimentales  sur  les  proprietes  et  les  fonctions  du  sys- 
teme  iierveux  chez  les  animaux  verlebres  {Crevot,  editeur,  Paris,  1824). 
Sur  la  fonclion  des  canaux  demi-circulaires,  Ci  R.  Acad,  des  Sciences, 
seances  du  11  et  du  13  octobre  1828). 
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mettait  pas  de  fuir  en  ligne  droite  ainsi  que  font  les  pigeons 
normaux,  mais  il  tournait  sur  ses  deux  pattes.  Ceci  s’observait 
du  c6te  du  canal  lese,  ce  qui  advient  aussi  pour  Thomme  qui 
pour  urie  cause  quelconque  a  perdu  le  sens  de  la  direction.  11 
semble  demontre  que  dans  le  desert,  lorsque  rhomme  ou  les 
animaux  circulent  la  nuit,  ils  decrivent  une  sorte  de  ligne  circu- 
laire  dont  le  cote  interne  correspond  au  membre  dont  la  mus¬ 
culature  est  la  moins  developpee 

II.  —  Troubles  de  I’equilibre  statique  et  dynamique  relev'es 
surtout  par  Goltz  dans  des  experiences  sur  des  mammiferes  et 
sur  des  poissons,  grenouilles  et  meme  des  animaux  inf^rieurs  a 
la  suite  de  I’excision  des  otolithes. 

C’est  le  cas  de  citer  ici  les  experiences  de  M"®  Tomaszevicz 
(1877)  qui  verifia  sur  des  poissons  et  des  batraciens  les 
resultats  negatifs  de  la  lesion  des  canaux,  confirmant  ceux 
qu’obtinrent  Kiesselbach  (1882)  et  Steiner  (1888)  sur  les 
squales.  L’issue  negative,  c’est-a-dire  I’absence  cle  troubles  de 
I’equilibre  consecutifs  a  des  lesions  de  I’appareil  circulatoire 
chez  ces  animaux,  est  due  comme  nous  le  verrons  a  Faction 
compensatrice  de  la  vision  et  des  organes  de  la  ligne  laterale 

L’importance  de  ces  phenomenes  vient  de  ce  qu’on  les  ren¬ 
contre  chez  Fbomme  atteint  de  lesions  du  labyrinthe  non  acous- 
tique  dont  ils  sont  de  precieux  revelateurs.  Nous  reviendrons 
sur  cette  question  en  traitant  la  partie  clinique. 

III.  — .  Phenomenes  de  vertige  rotatoire  et  galvanique,  dits  de 
Purkinje,  qui  le  premier  les  decrivit.  Ala  suite  de  cet  auteur, 
Breuer,  Crum-Brown,  Mach  ont  repete  ces  experiences  sur  les 
animaux  et  sur  Fhomme,  et  ils  demontrerent  que  si  Ton  fait 
tourner  activement  ou  passivement  un  individu  sur  ses  deux 
pieds  ou  sur  la  plate-forme  de  Stein  ou  comme  je  le  fis  sur  un 
siege  a  bras  tournants  en  luifaisant  fermer  les  yeux,  on  obtient 
les  resultats  suivants  ; 

a)  Chez  les  individus  ayant  un  labyrinthe  non  acoustique 
normal,  au  debut  la  sensation  de  la  direction  du  mouvement  se 
fait  sentir,  ensuite  elle  disparait  si  le  mouvement  devient  uni¬ 
forme,  pour  reparaitre  quand  la  motilite  est  acceleree  ou 
ralentie. 

h)  La  rotation  se  produit  en  sens  inverse  a  Farret  pendant 

1.  ViGuiER.  Le  sens  de  rorientation  chez  les  anfhiaux  et  fhomme  (iter. 
Philosoph.,  XIV,  p.  t-36). 

2.  M“”  Tomaszevicz.  Dissertation  de  Zurich,  1877.  —  J.  Steiner.  Ueber 
Funct.  d.  central  Nervensyst.,  II  partie,  Brunswick,  1888,  et  Deuls.  mecl. 
Woch.,  p.  958. 
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quelques  secondes,  proportionnellement  a  la  duree  et  a  la  vdlo- 
cite  de  la  rotation. 

c)  Sur  les  animaux  et  les  malades  affectes  de  lesions  labyrin- 
thiques,  cette  sensation  de  rotation  inverse  pent  manquer  on 
s'exagerer  selon  que  le  labyrinthe  lui-meme  est  detruit  on  excite 
(Experiences  de  James,  Kreidl,  Bruck  sur  les  sourds-muets  ; 
cedes  de  Brenner  et  les  notres  sur  des  pigeons  prives  de  laby- 
rinthe). 

Le  vertige  galvanique  fait  defaut  ou  s’exagere,  lorsque  la 
rotation  manque  ou  s’accroit  ainsi  que  Poliak  I’a  verifie  sur  des 
sourds-muets.  Normalement,  le  passage  d’un  courant  continu 
aux  deux  apophyses  mastoi'des,  quand  le  sujet  ferme  les  yeux, 
provoque  une  sensation  de  chute  du  cote  du  cathode  et  I’allais- 
sement  de  la  tete  et  du  tronc  du  cote  de  I’anode,  pour  arreter 
la  chute.  Ge  phenomene  est  exagere  ou  aboli,  suivant  que  le 
labyrinthe  est  excite  ou  detruit,  de  meme  que  pour  le  vertige 
rotatoire. 

Le  vertige  peut,  en  dehors  des  lesions  du  labyrinthe  non 
acoustique,  se  manifester  spontanement  ;  lorsque  I’origine  auri- 
culaire  est  demontree,  le  symptome  est  favorable. 

IV.  —  Accidents  dus  au  relachement  anormal  des  muscles 
inactifs  (atonie),  attenuation  de  I’energie  musculaire  a  la  periode 
d'activite  (asthenie),  precision  moindre  des  mouvements  muscu- 
laires  (astasie).  Ewald,  le  premier,  a  demontre  ces  phenomenes 
d’originelabyrinthiquequi  I’ont  induit  a  admettre  un  ton  laby- 
rinthique,  c’est-a-dire  une  excitation  continue  qui,  lorsque  le 
labyrinthe  est  normal,  se  repercute  sur  les  muscles.  De  meme 
et  avant  lui,  Luciani  avait  emis  au  sujet  du  cervelet  la  meme 
idee  et  base  sur  le  ton  cerebelleux  sa  fameuse  doctrine  des 
fonctions  du  cervelet. 

Sans  trop  discuter  la  theorie  peut-etre  trop  exclusive 
d’Ewald  qui  fait  deriver  de  I'atonie,  del'asthenie  et  de  I’astasie, 
toute  la  symptomatologie  des  lesions  labyrinthiques  non  acous- 
tiques,  qui  a  notre  avis  est  plus  complexe,  je  dirai  qu’au  cours 
de  mes  recherches  experimentales  et  cliniques,  je  n’ai  rencontre 
le  syndrome  complet  que  dans  les  formes  suraigues  ou  aigues, 
et  de  plus  meme  dans  ces  cas,  I’atonie  et  I’asthenie  s’attenuaient 
beaucoup  si  le  malade  ayant  les  yeux  ouverts  ou  fermes  s’eten- 
dait  sur  le  dos  ;  ajoutons  que  I’asthenie  s'observe  toujours 
dans  les  cas  de  lesions  inveterees  du  labyrinthe  non  acoustique 
surtout  quand  on  supprime  le  controle  visuel. 

V.  —  Beflexes  oto-oculaires.  En  dehors  du  nystagmus,  note 
par  Flourens  dans  la  direction  du  canal  lese,  on  observe  au 
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cours  des  lesions  labyrinthiques  tons  les  autres  reflexes  sous  la 
dependance  d’excitations  des  noyaux  du  sixieme  nerf  du  meme 
cote  et  de  la  troisieme  paire  du  cote  oppose,  imputables  aux 
relations  existant  entre  ces  noyaux  et  ceux  du  vestibule  que  nous 
avons  exposees  a  la  partie  anatomique.  Nous  reviendrons  plus 
longuement  sur  ces  reflexes  en  abordant  le  cote  clinique. 

VI.  —  Capacite  d’orientation  attenuee  ou  abolie  selon  la 
direction  de  la  gravite.  En  fermant  les  yeux,  nous  connaissons 
la  position  de  notre  corps,  selon  le  milieu  (orientation  suggestive 
de  P.  Bonnier),  au  moins  dans  la  direction  verticale  ;  ceci 
depend  autant  de  la  vision  que  du  toucher,  les  articulations 
subissent  une  pression  de  meme  que  la  peau  et  les  tissus 
en  general  et  les  deformations  dues  au  poids  du  corps  sont  telles 
qu’elles  nous  renseignent  sans  I’aide  du  controle  visuel  au  sujet 
de  notre  situation  relativement  a  la  verticale  ;  mais  cette  fonc- 
tion  ne  depend  pas  seulement  du  toucher  et  de  la  vision  ;  en 
abolissant  ces  deux  sens  (lorsque  Ton  fermeles  yeux  sousl’eau), 
nous  pouvons  encore  nous  orienter  dans  le  sens  vertical,  ce  qui 
n’advient  pas  chez  les  sourds-muets  qui  n’eprouvent  pas  le 
vertige  rotatoire  (Experiences  de  James). 

Ayant  expose  en  details  les  phenomenes  que  I'on  observe 
objectivement  a  la  suite  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique 
nous  ne  nous  egarerons  pas  dans  le  dedale  des  theories  plus  ou 
moins  absurdes  ou  justiciables  qui  ont  cours  depuis  h  lourens 
pour  expliquer  la  function  du  labyrinthe  non  acoustique. 

Je  citerai  seulement  la  theorie  de  Goltz  qui  envisage  le 
labyrinthe  comme  I’organe  du  sens  de  la  position  de  la  tete  el 
explique  par  la  les  troubles  moteurs  consecutifs  aux  lesions  des 
canaux  semi-circulaires. 

De  Gyon  a  prouve  experimentalement  que  Ton  peut  evacuer 
loute  I’endolymphe  sans  provoquer  de  troubles  de  I’equilibre. 
J'ai  repete  rexperience  de  de  Gyon  sur  des  pigeons  et  des 
cobayes.  Je  ferai  remarquer  que  les  canaux  ayant  un  diametre 
capillaire,  il  faut  aspirer  le  liquide  du  conduit  ouvert  avec  du 
papier  brouillard  :  dansce  cas  j’ai  toujours  enregistre  des  pheno¬ 
menes  de  reaction  qui  se  montrent  au  bout  de  quelques  minutes 
et  sont  fugaces  :  aussi  je  suppose  que  le  liquide  se  reforme  pres- 
tement  a  la  suite  de  I’hyperemie  ex  vacuo  consecutive  a  cette 
lesion.  Avec  BreuerMach,  jecrois  que  le  desordre  des  cils  a  une 
grande  importance  pour  la  function  des  canaux  et  des  petits  sacs 
vestibulaires  (a  la  suite  de  divers  mouvements  de  la  tete),  sod 
que  ce  desordre  provienne  du  mouvement  de  I’endolymphe,  ou 
simplement  de  I’impulsion  de  gravite  agissant  sur  les  cils  ;  si  Ton 
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aclmettait  que  le  liquide  se  porte  du  vestibule  aux  canaux  et 
vice  versa,  on  serait  incite  a  croire  que  ce  derangement  se  pro- 
duit  d’apres  le  principe  du  siphon,  c’est-a-dire  de  I’extremite 
superieure  du  canal  vers  sa  partie  inferieure.  Ainsi  la  forme 
semi-circulaire  des  canaux  non  expliquee  jusqu’ici,  recevrait  une 
explication  physique. 

L’hypothese  de  de  Cyon  qui  voit  dans  le  labyrinthe  non  acous- 
tiquel’organe  peripherique  du  sens  de  I’espace  est  insoutenable 
et  tombe  sous  le  poids  de  justes  critiques.  On  ne  pent  concevoir 
que  I’espace  soit  une  chose  isolee  et  abstraite. 

Pour  admettre  une  theorie  touchant  la  function  d'un  organe, 
il  faut  qu’elle  explique  tous  les  symptomes  imputables  a  la  lesion 
de  I’organe  et  dans  notre  cas,  les  six  groupes  sus-nommes  de 
phenomenes  consdcutifs  a  des  lesions  du  labyrinthe  non  acous- 
tique.  ,  ■ 

C'est  la  doctrine  primitivement  emise  par  Mach  et  adoptee 
ensuite  par  Crum-Brown  et  Breuer,  puis  completee  par  celle  du 
ton  labyrinthique  d’Ewald.  Les  deux  doctrines  ainsi  accouplees 
se  completent  et  expliquent  tous  les  symptomes,  ce  qui  suffit 
pour  le  clinicien,  et  pourrait  suffire  aussi  pour  le  physiologiste. 

D'apres  cette  theorie,  I’endolymphe  comprime  lescretes  et  les 
macules  dans  la  direction  opposee  au  mouvement,  et  la  pression 
varie  avec  lesmodalites  de  la  rapidite  du  mouvement. 

L'excitation  des  cretes  serait  due  a,  des  mouvements  angu- 
laires  etrotatoiresde  la  tete  et  du  corps;  celle  des  macules  pro- 
voquee  par  la  gravitation  des  otolithes  des  positions  statiques. 

.Aux  points  de  vue  clinique  et  pratique,  cette  theorie  explique 
bien  la  pathogenie  des  accidents  morbides.  Nous  envisagerons 
done  le  labyrinthe  non  acoustique  comme  un  organe  fort  utile, 
niais  non  indispensable  a  I’equilibre  et  a  1  orientation ;  toutefois 
cette  fonction  n’est  pas  speciale  au  labyrinthe  non  acoustique, 
mais  elle  lui  est  accordee  en  communaute  avec  d’autres  organes 
(cerveau,  cervelet,  moelle,  toucher,  vision,  appareil  anesthe- 
sique  general)  et  par  les  appareils  compensateurs  lorsque  le  laby¬ 
rinthe  non  acoustique  est  detruit ;  mais  ces  organes  n  etant  plus 
exclusivement  voues  a  ces  fonctions,  dans  certains  mouvements 
compliques  du  malade  (rotation,  saut)  ou  du  pigeon  (vol), 
I’absence  de  I'organe  se  trahit. 

11  est  plus  difficile  de  controler  cette  theorie  au  sujet  de  la 
perception  par  les  macules  vestibulaires  des  stimulants  prove- 
nant  des  mouvements  en  ligne  droite  et  des  positions  statiques. 

Tandis  que  chez  les  animaux  on  peut  leser  facilement  les 
canaux  et  le  limaQon,  il  est  malaise  de  provoquer  des  lesions 
experimentales  dans  les  petits  sacs  vestibulaires. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Que  dit  a  ce  sujet  I’anatomie  pathologique  ? 

Je  n’ai  trouve  dans  la  litterature  qu’une  seule  observation  de 
Siebenmann'  qui,  chez  une  sourde-muette,  decouvrit  le  saccule 
degenere  avec  I’organe  de  Corti,  tandis  que  les  canaux  et  Tutri- 
cule  etaient  normaux.  La  malade  ne  presentait  aucun  trouble 
statique. 

Du  reste  les  mouvements  du  corps  et  de  la  tete,  meme  les 
plus  simples,  sont  deja  complexes,  et  peuvent  se  decomposer  en 
divers  mouvements  encore  simplifies;  il  est  done  naturel  que  ces 
organes  agissent  presque  toujours  d’accord  (cretes  et  macules)  et 
que  leurs  functions  ne  puissent  etre  observees  isolement. 

Nos  recherches  attribuent  encore  une  autre  fonction  impor- 
tante  aux  ci-etes  et  aux  macules  qui  transmettent  aux  centres 
une  excitation  continue  qui  doit  etre  le  facteur  principal  du  ton 
musculaire  pendant  la  veille  (ton  labyrinthique  d’Ewald). 

Ces  organes  remplissent  encore  une  troisieme  fonction  consis- 
tant  a  produire  a  la  suite  de  stimulations  (mouvements  rota- 
toires,  etc.)  des mouvements  reflexes  de  la  tete  et  des  yeux  (nys¬ 
tagmus  de  la  tete  et  des  yeux,  reflexes  oto-oculaires)  dans  Tinte- 
ret  de  I’orientation  et  de  I’equilibre. 

Avant  de  continuer,  nous  exposerons  la  technique  employee 
pour  nos  experiences  physiologiques  et  pathologiques. 

Technique  des  experiences. 

Le  meilleur  moyen  d’etudier  les  fonctions  d’un  organe,  e’est  de 
le  supprimer,  ainsi  que  le  fit  Flourens  et  tout  le  monde  apres 
lui ;  Flourens  resequa  les  canaux,  d’autres  en  obstruerent  les 
orifices  avec  du  plomb  (methode  de  plombage  d'Ewald),  il  en  est 
aussi  qui  abolirent  la  fonction  par  I’application  topique  de 
cocaine  (a  cepropos,  nous  citerons  les  recherches  de  Gaglio). 

Nous  avons  essaye  tons  les  precedes,  mais  pour  etudier  les 
phenomenes  imputables  a  la  compression  lente  du  conduit,  nous 
avons  remplace  le  plomb  par  la  paraffine. 

Ces  experiences  physiologiques  ont  ete  presque  toujours  pra- 
tiquees  sur  des  pigeons  et  des  poules  et  nous  expliquerons  les 
raisons  de  cechoix;  les  experiences  surle  limacon  ont  ete  effec- 
tuees  chez  les  cobayes  pour  faciliter  la  technique  operatoire  ; 
pour  les  memes  raisons,  nous  avons  choisi  les  lapins  pour  Ips 
injections  de  cultures  et  de  liquides  irritants  a  travers  la  fenetre 
ovale,  facilement  accessible  chez  ces  animaux  par  une  large 
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breche  pratiquee  dans  la  bulle  ;  nous  exposerons  la  technique 
operatoire  au  chapitre  des  lesions  phlogistiques  du  labyrinthe 
non  acoustique,  lesions  que  nous  provoquames  chez  les  animaux, 
vu  que  c’est  le  iheilleur  moyen  de  les  etudier. 

Nous  insisterons  maintenant : 

PSur  la  technique  operatoire  adoptee  pour  les  recherches 
physiologiques. 

2“  Sur  la  technique  histologique  en  usage  pour  1  examen  micros- 
copique  des  labyrinthes  danslesquels  nous  engendrames  par  des 
injections  de  cultures  pyogenes  les  divers  stades  de  la  laby- 
rinthite  suppuree.  On  pent  user  de  la  meme  technique  avec 
quelques  variantes  dans  les  recherches  sur  I’histo-pathologie  du 
labyrinthe. 

1”  Technique  operaloire  employee  pour  les  experiences  phy¬ 
siologiques  sur  le  labyrinthe  non  acouslique.  —  Pigeons  et 
poules.  Experiences  sur  les  canaux. 

Apres  avoir  enleve  les  plumes  de  la  region  parieto-occipitale 
hemi  ou  bilateralement,  j’incisai  longitudinalenient,  sur  la  ligne 
mediane,  la  peau  recouvrant  les  os  craniens.  Ayant  obtenu 
I’hemostase,  par  la  compression  au  moyen  de  tampons  d’ouate, 
j’incisai  a  leur  insertion  les  muscles  couvrant  cette  region  et 
polis  delicatement  la  surface  osseuse  par  le  detachementperiostal. 

Parfois  la  transparence  m’indiquait  le  siege  des  deux  canaux 
horizontal  et  sagittal  a  leur  croisement,  mais  quelquefois  il 
fallait  enlever  la  couche  compacte  exterieure  et  une  areole  super- 
ficielle  plus  dense  pour  decouvrir  le  siege  des  deux  canaux.  Plus 
rarement,  c’est-a-dire  trois  ou  quatre  fois,  je  reussis  a  leser 
partiellement  le  canal  semi-circulaire  posterieur  qui,  chez  les 
pigeons,  de  meme  que  chez  les  poulets  el  les  oiseaux  en  general 
esl  situe  profondementet  separe  des  meninges  par  une  tres  mince 
couche  osseuse.  Au  cours  de  cette  experience,  plus  d’une  fois  les 
accidents  consecutifs  a  la  lesion  du  canal  se  compliquerent  du 
traumatisme  du  contenu  endocranien  et  de  ses  enveloppes. 

Ayant  denude  les  canaux,  je  m’attachai  a  respecter  les  pelits 
vaisseaux  dont  la  lesion  m’obligeait  a  interrompre  I’operation, 
le  sang  obstruant  la  vue,  et  je  les  resequai  ou  y  injectai  de  la 
paraffine  ou  une  solution  de  cocaine  apres  avoir  lime  delicate¬ 
ment  la  paroi  osseuse  jusqu’a  la  detruire  sur  un  point  et  pouvoir 
la  percer  avec  une  pointe  d'aiguille.  Les  injections  furent  elfec- 
tuees  a  travers  le  conduit  semi-circulaire  horizontal  dans  la 
direction  de  I’ampoule.  Pour  penetrer  plus  aisement  dans  le 
canal  semi-circulaire  membraneux  et  respecter  ce  dernier  et 
limiter  I’injection  a  I’espace  perilymphatique,  je  me  seryis  d’une 
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aio-uille  cle  Pravaz  clonl  la  pointe  etait  taillee  en  bee  cle  ilute  de 
I'aQon  a  ce  que  Ton  put  injecter  le  liquide  sit6t  que  la  pointe 
avait  penetre.  J’employai  une  seringue  de  Pravaz  en  verre,  ste- 
rilisee  par  I’ebullition,  et  je  la  reg^lai  de  maniere  qu’un  tour  de 
piston  correspondit  a  la  sortie  d’une  goutte  de  liquide.  Dans 
quelques  cas  seulement,  je  reussis  a  faire  penetrer  I’injection 
dans  I’espace  endolymphatique  ou  perilympbalique.  11  est  tres 
incommode,  vu  I’etroitesse  du  conduit  membraneux,  de  faire 
penetrer  I’injection  dans  I’espace  endo-lymphatique  ;  mais  dans 
les  experiences  elfectuees  pour  provoquer  des  phenomenes 
phlogistiques,  alin  de  projeter  I’injection  dans  I’endolabyrinthe, 
je  la  pratiquai  dans  la  region  de  I’ampoule  du  canal  horizontal 
facile  a  atteindre  sur  le  pigeon.  Chaque  fois,  apres  avoir  injecte 
un  quart  ou  une  demi  goutte  de  solution  de  cocaine  et  avoir 
ouverl  I’espace  endolymphatique,  je  cherchai  a  obliterer  la 
breche  labyrinthique  avec  une  mince  couche  de  coton  hydro- 
phile  enduit  de  collodion,  d’apres  les  conseils  du  prof.  Luciani 
qui  croit  ainsi  empecher  la  fuite  de  I’endolymphe ;  j’usai  du  meme 
precede  pour  les  lesions  cochleaires  du  cobaye. 

Dansle  seul  but  de  reclierches  physiologiques,  j’entrepris  des 
experiences  sur  une  trentaine  de  pigeons,  en  m’aidant  des  con¬ 
seils  du  prof.  Masini,  dont  la  competence  en  cette  matiere  est 
reconnue  et  auquel  j’exprime  ici  ma  vive  reconnaissance. 

Lesions  du  canal  horizontal  :  3  bilaterales,  5  unilaterales. 
(8  pigeons)  Injections  de  cocaine  2-1. 

Lesions  du  canal  vertical  superieur,  4  hemilaterales,  2  bilate- 
rale  (6  pigeons).  Injections  de  cocaine  a  l/2<>/o. 

Lesions  du  canal  vertical  posterieur  ;  (3  pigeons)  2  hemilate¬ 
rales,  une  bilaterale  sous  injections  de  cocaine  a  1/2  et  4  1  “jo- 
Beaucoup  d'epreuves  echouerent. 

Lesions  bilaterales  horizontales.  Tune  superieure,  I’autre  pos- 
terieure. 

Je  crois  necessaire  de  citer  deux  cas,  dans  lesquels  voulant 
atteindre  les  canaux,  j’echouai  dans  ma  tentative,  I’operation 
ayantete  interrompue  par  une  hemorragie  du  cote  gauche  au 
moment  d’aborder  le  canal  horizontal,  apres  avoir  reussi  un  mois 
auparavant  I’operation  du  cote  droit. 

Sur  cet  animal,  je  n’observai  aucun  symptome  particulier 
durantles  dix  jours  consecutifs  a  l’intervention,lorsquebrusque- 
ment  je  m’apergus  que  I’animal  renversait  la  tete  en  arriere, 
phenomene  post-operatoire  assez  frequent,  mais  ce  qui  me  sur- 
prit,  c’estqu’iila  moindre  excitation,  I’animal  presentait  un  vio¬ 
lent  nystagmus  des  globes  oculaires  (dans  le  sens  horizontal  et 
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circulaire)  et  des  mouvements  manifestes  de  rotation  et  de  chute 
a  terre  comme  un  cadavre. 

Cohaye.  J’examinai  le  limaQon  de  plusieurs  cobayes.  Apres 
avoir  rase  les  poils  environnant  la  region  retro-auriculaire,  j’inci- 
sai  I’epiderme  du  haut  en  bas  sur  une  longueur  de  1/2  a  1  centi- 
mMres  etpalpaila  bulle,que  par  des  epreuvesrepeteesj’arrivai  a 
d^nuder  sans  provoquer  trop  d’hemorragies. 

Ayant  atteint  la  bulle,  je  decouvris  sa  surface  epidermique  et 
excisai  avec  la  pointedes  ciseauxune  portion  de  laparoi,  ce  qui 
me  permit  de  denuder  le  limaeon  dont  les  deux  tiers  faisaient 
saillie  dans  la  caisse ;  avec  la  pointe  d’une  fine  aiguille  d’acier, 
je  perforai  la  paroi  et  inserai  dans  le  trajet  I’aiguille  de  la  seringue 
(apres  injection  d’une  demi  ou  une  goutte  de  solution  cocainique 
a  1/2  et  1  “/o)  d’un  c6i6  dans  un  cas  et  bilateralement  dans  un 
autre  cas  en  I’espace  de  quinze  jours ;  je  detruisis  ainsi  totalement 
lelimapon  sans  provoquerlamortdel’animal,  quej’avaisobservee 
deux  fois  a  la  suite  d’une  destruction  bilat^rale  du  limaoon. 

Dans  une  premiere  serie  d’experiences,  j’injectai  d’un  seul 
cote  dans  le  limagon  de  deux  cobayes,  une  demi-goutte  de  solu¬ 
tion  de  cocaine  (hydrochlorate)  a  1  °/o- 

Dans  une  seconde  serie  de  recherches,  j’injectai  une  culture 
en  bouillon  de  staphylocoques  de  mediocre  virulence  datant  de 
cinquante-six  heures. 

Dans  une  troisieme  serie  d’experiences,  j’introduisis, &  travers 
une  brtehe  pratiquee  dans  la  paroi  osseuse  du  limaQon  une 
curette  de  Volkmann  et  excisai  dan  s  deux  cas  le  lima^on  mem- 
braneux  d’un  seurc6te. 

Dans  une  quatrieme  serie,  sur  deux  cobayes,  je  pratiquai  deux 
petits  trous  dans  la  paroi  cochl6aire  atteignant  en  profondeur 
I’endolymphe  pour  facilitep  son  issue  et  controler  les  experiences 
de  Cyon. 

Lapins.  —  Experiences  sur  la  fenetre  ovale.  Nous  suivimes 
cette  voie  non  dans  un  but  de  recherches  physiologiques,  mais 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

J’ai  aussi  etudie  experimentalement  sur  les  poissons  et  les 
grenouilles  les  troubles  de  I’equilibre  et  du  syndrome  resultant 
des  lesions  de  I’otocyste  et  des  canaux.  Sur  les  poissons,  on 
observait  des  phenomenes  moteurs  a  peine  appreciables,  mais  si 
Ton  aveuglait  I’anirnal,  les  troubles  devenaient  constants  (voies 
de  compensation  optiques  et  des  organes  de  la  ligne  laterale. 

Technique  histologique. 

ces  recherches  sont  herissees  de  difficultes  tech- 
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niques  telles  qu’elles  ont  rebate  la  plupart  de  ceux  qui  s’y  adon- 
nerent. 

Van  Gehuchten  lui-meme,  qui  vit  mes  preparations  et  m’encou- 
ragea  dans  mon  travail,  me  raconta  qu'il  avait  obtenu  des  resul- 
tats  decourageants  an  sujet  de  la  question  que  j’etudiai. 

Les  difficultes  proviennent  de  ce  qu’il  f'aut  toujours  passer 
sous  les  fourches  caudines  de  la  decalcification  qui  peut  determi¬ 
ner  des  alterations  des  tissus  attribuees  a  tort  a  des  faits  patholo- 
giques.  Nous  avons  tente  d’eviter  ces  erreurs  en  comparant  les 
resultats  obtenussur  des  labyrinthesayant  serviaux  experiences, 
avec  ceux  d’animaux  indemnes,  du  memeage,du  meme  poidset 
dela  meme  race;  nous  employ^mes  toujours  le  memefixateur,  le 
meme  decalcifiant,et  pendant  le  meme  laps  de  temps,  la  meme 
inclusion  et  la  meme  coloration. 

Une  autre  cause  d’erreur  dans  I’examen  des  labyrintlies 
humains  provient  de  ce  que  vingt  ou  vingt-quatre  heures  apres 
le  deces,  il  est  malaise  de  distinguer  les  alterations  cadaveriques 
des  affections  morbides.  On  pourrait  etablir  une  comparaison 
avec  plusieurs  labyrinthes  excises  sur  des  cadavres,  mais  c’est 
surtout  I’experience  qui  nous  eclaire  sur  ce  sujet.  Nous  avons 
ecarte  cette  cause  d’erreur  en  examinant  les  labyrinthes  d’ani¬ 
maux  fixes  immediatement  apres  la  mort. 

A  la  suite  d’experiences  nombreuseseffectuees  depuis  plusieurs 
annees,  et  surtout  pendant  les  trois  ans  ou  je  travaillai  comme 
assistant  volontaire  aux  recherches  microscopiques  de  I’lnstitut 
anatomo-pathologique  de  I’Universite  de  Genes,  voici  la  tech¬ 
nique  que  nous  adoptames. 

Apres  avoir  isole  rapidement  le  labyrinthe  (sur  les  ariimaux 
plusgros,  je  detachai  aussi  lescanaux  etle  vestibule  du  lima?on, 
de  meme  queje  le  fis  a  plusieurs  reprises  sur  des  poules  et  des 
pigeons),  je  me  hatai  d’inclure  la  piece,  debarrassee  des  parties 
inutiles  dans  le  liquide  fixateur. 

J’employai  une  solution  saturee  de  sublime  corrosif  et  le 
liquide  de  Carnoy  (alcool  pur  30,  chloroforme  15,  acide  acetique 
5).  A  la  suite  de  I’emploi  du  sublim6,  je  faisais  un  lavage  dans 
I’eau  iodee  etl’alcool  iode  pur  afin  d’enlever  I’exces  de  sublime; 
aussitot  apres  la  fixation  dans  le  second  liquide,  la  piece  etait 
incluse  dans  une  solution  decalcifiante. 

Je  n’ai  pas  eu  a  me  louer  du  decalcifiant  de  Marsh. 

J’accorde  la  preference  a  la  formule  des  longtemps  employee 
avec  succes  par  Ferreri '  et  qui  consiste  en  200  grammes  d’alcool 
a  70“  additionne  d’une  solution  obtenue  a  chaud  de  1  gr. 

1.  Ferreri.  Boll.  R.  Accad.  Med.  di  Roma,  anno  18,  fasc.  1. 
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de  fluoroglycine,  100  grammes  d’eau  distillde  et  10  gr.  d’acide 
chlorhydrique. 

La  fluoroglucine  garantit  Tepithelium  de  I’action  trop  ener- 
gique  de  I’acide  ;  je  me  sers  habituellement  de  cette  solution 
decalcifiante. 

Je  surveillai  la  piece  pour  assister  au  moment  precis  de  la 
decalcification  ;  en  general,  des  que  je  pouvais  faire  penetrer 
dans  les  couches  superficielles  une  fine  aiguille  d’acier,  je  jugeai 
que  le  bain  decalcifiant  avait  produit  son  elfet.  Je  faisais  alors 
couler  un  filet  d’eau  sur  la  piece,  jusqu’a  ce  que  le  papier  de 
tournesol  bleu  avec  lequel  je  le  touchai  ne  rougtt  plus. 

Venait  ensuite  la  serie  des  alcools  jusqu’a  ce  que  Ton  arrival 
au  melange  d’alcool  pur  avec  de  I’ether  a  parties  egales,  inclu¬ 
sion  dans  la  celloidine  a  4,  10,  16  et  20  “/o,  montage  sur  uncarre 
de  bois  ou  un  bouchon  avec  les  precautions  ordinaires;  enfin  je 
recouvrai  la  piece  incluse  avec  un  verre  renverse,  sous  lequel  je 
deposai  quelques  gouttes  de  chloroforme  afin  d’activer  I’indura- 
tion  de  la  celloidine. 

Les  pieces  montees  et  durcies  etaient  conservees  dans  I’alcool 
a  7.0». 

Afin  de  pouvoir  effectuer  des  coupes  en  series,  j’eus  recours 
a  un  precede  tres  simple  que  je  crois  encore  inedit :  apres  avoir 
retire  les  coupes  des  lames  du  microtome,  je  les  disposal  sur  une 
feuille  de  papier  brouillard  impregnee  d’eau  distillee. 

J’alignai  ainsi  mes  coupes  sur  quatre  ou  cinq  rangees  et  ver¬ 
sa!  successivement  au-dessus  une  petite  quantile  d’eau  distillee, 
puis  une  solution  colorante  et  enfin  les  divers  alcools;  a  ce 
moment,  j’enlevai  les  coupes  du  papier  brouillard  sur  lequel  elles 
reposaient  et  les  disposal  dans  le  meme  ordre  sous  un  verre  pro- 
tecteur;  en  versant  I’alcool  pur  avec  precaution,  on  n’a  pas  d’ac- 
cidents. 

Sitdt  I’alcool  evapore,  je  versa!  quelques  gouttes  de  xylol. 

Cette  pratique  presente  deux  inconvenieqts  :  le  passage  d& 
I’alcool  pur  au  xylol,  ramollit  la  piece  si  I’alcool  est  insuffisam- 
ment  deshydrate,  aussi  ai-je  cru  devoir  y  ajouter  du  sulfate  de- 
cuivre  brule  et  de  I’oxyde  de  barium  anhyclre.  Quant  a  I’autre 
inconvenient,  il  provient  de  ce  qu’en  repandant  le  baume  du 
Canada  sur  les  coupes,  on  provoque  souvent  une  vapeur  de 
bulles  d’air;  on  pare  k  cet  ennui  en  employant  des  verres  con¬ 
verts  et  des  porte-objets  seches  a  la  vapeur. 

Je  me  trouvai  bien  de  I’abstention  de  I’usage  du  verre  couvre- 
objets  et  de  la  preservation  des  coupes  avec  le  baume  du  Canada 
qui  se  durcit  a  I’abri  de  la  pdussiere. 

Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N“  i.  & 
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Parmi  les  substances  colorantes,  je  citerai  celles  que  j’ai 
presquetoujours  employees; 

1"  Une  solution  a  chaud  dans  I'eau  distillee  a  20  °fo  de,carmin 
allumnique  de  Gruber,  excellent  pour  la  coloration  des  coupes 
et  pour  la  coloration  en  masse  an  point  de  vue  des  recherches 
embryologiques. 

2"  Une  solution  saturee  de  tionine  (methode  de  Nissl).  Ces 
deux  solutions  doivent  etre  filtrees  au  moment  de  s’en  servir. 

Certains  auteurs  (Siebenmann,  Shambaugh,  Pick,  etc.)  ont 
propose  de  decalcifier  avec  de  I’acide  chlorhydrique  pur  les 
coupes  apres  inclusion  dans  la  celloi'dine  ;  mais  ce  procede  ne 
nous  a  pas  semble  superieur  a  celui  que  nous  employons. 

LIVRE  11 

Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  etudiees  d’apres  des  expe¬ 
riences  sur  les  animaux  et  des  recherches  cliniques. 

Introduction.  —  Ce  chapitre  est  le  plus  connu  qui  soil  en 
otologie,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant  si  Ton  se  remdmore 
qu’avant  Flourens  (1828)  on  n’avait  pas  meme  entrevu  la  fonc- 
tion  des  canaux  seml-circulaires  et  que  le  premier  examen  ana- 
tomopathologique  fut  elTectue  par  Meniere  en  1861.  Les  diffi- 
cultes  techniques  des  recherches  anatomo-pathologiques  concer- 
nant  cet  organe,  ont  provoque  un  retard  d’environ  trois  siecles 
depuis  que  sur  I’initiative  du  Galilee  de  lamedecine  (nous  avons 
nomme  Morgagni),  on  a  entrepris  I’etude  anatomo-pathologique 
de  presque  tons  les  organes.  Apres  Meniere,  les  auristes  clini- 
ciens  unirent  leurs  efforts  a  ceux  des  physiologistes ;  mais  I’etude 
detaillee  des  diverses  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  et 
surtoul  celle  des  suppurations,  n'a  ete  entreprise  que  de  nos 
jours,  depuis  que  les  interventions  si  frequentes  sur  I’apophyse 
mastoide  et  sur  la  caisse  du  tympan,  les  perfectionnements 
incessants  apportes  a  la  technique  microscopique,  la  lumiere 
projetee  par  les  experiences  sur  les  animaux  et  I’examen  plus 
attentif  des  accidents  survenant  chez  les  malades  affectes  de 
lesions  labyrinthiques,  ont  contribue  a  etendre  le  domaine  de 
nos  connaissances. 

Nous  ne  sommes  encore  qu’au  debut,  beaucoup  de  problenies 
importants  altendent  leur  solution.  Je  me  suis  efforce,  par  des 
experiences  de  laboratoire  et  des  recherches  cliniques,  d’apporter 
une  contribution  a  cette  branche  de  la  science  oliatrique. 

Etiologie  generale  el  classification.  —  .4 rant  d’aborder  le 
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chapitre  de  I’etiologie  g-enerale  des  lesions  qui  peuvenl 
alteindre  le  labyrinthe  non  acoustique,  il  faut  essayer  de  les 
classer,  car  Si  elles  sent  souvent  engendrees  par  des  causes  pre- 
disposantes,  elles  sent  aussi  frequemment  produites  par  des 
causes  propres  a  chaque  lesion  en  particulier.  En  outre,  les 
causes  morbides  ont  une  importance  qui  varie  suivant  les  lesions. 

Pour  la  classification,  nous  avons  choisi  le  mode  anatomique 
de  preference  a  I’etiologie  qui  nous  entrainerait  trop  loin, 
d’autant  plus  qu’il  eut  ete  difficile  de  classer  des  lesions  du 
labyrinthe  non  acoustique  dont  I’etiolog-ie  est  encore  inconnue. 
.Au  point  de  vue  etiologique,  il  faudrait  adopter  comme  base  la 
clinique,  tandis  que  notre  travail  a  pour  but  principal  les 
recherches  histologiques  et  anatomiques  concernant  les  lesions 
du  labyrinthe  non  acoustique.  Aussi  dans  le  chapitre  qui  traite 
des  troubles  circulatoires  et  en  particulier  des  lesions  hemorra- 
giques,  nous  avons  compris  les  lesions  traumatiques,  attendu 
que  les  troubles  de  la  circulation  et  I’hemorragie  sont  I’essence 
nieme  des  traumatismes  et  en  representent  I’alteration  anatomo- 
pathologique  capitale  ;  pour  ne  pas  subdiviser  les  groupes  a 
i'infini,  c’est  sur  le  criterium  anatomique  que  nous  avons  base 
la  classification  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  ;  si 
nous  avions  groupe  separement  les  lesions  traumatiques,  il 
aurait  fallu  agir  de  meme  pour  les  lesions  consecutives  au 
passage  rapide  dans  un  milieu  condense  ou  rarefie  et  ainsi  de 
suite.  En  ce  cas,  la  classification  n’aurait  plus  eu  une  base  ana- 
lomique  precise,  maiscelle  d’une  etiologie  plus  ou  moins  vague. 
C'est  au  chapitre  des  lesions  hemorragiques  que  nous  parlerons 
des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  observees  dans  la  leu- 
cemie,  ou  a  la  suite  d’injections  medicamenteuses  (quinine, 
salicylates)  que  nous  effectuames  a  I’exemple  de  Ferreri. 

Nous  verrons  comment  ces  remedes  administres  a  doses 
minimes,  de  meme  que  d’autres  poisons  bacteriens  et  chi- 
miques,  atteignent,  par  la  circulation  du  sang,  I’epithelium 
labyrinthique  et  qu’ainsi  ces  poisons  vont  se  dissoudre  dans  les 
liquides  du  labyrinthe ;  dans  ces  cas  les  lesions  presentent  un 
caractere  de  degenerescence. 

Parmi  les  lesions  traumatiques,  nous  envisagerons  celles  qui 
sont  originaires  du  temporal  (detonations  et  plaies  par  armes  a 
feu  a  ttaquant  le  labyrinthe  non  acoustique)  et  celles  qui  pro- 
viennent  d’irradiations  de  fractures,  ou  qui  sont  la  consequence 
de  lesions  traumatiques  des  parties  voisines.  C’est  ce  chapitre 
qui  comprend  des  lesions  imputables  a  la  compression  brusque 
de  Pair  dans  le  conduit  auditif  externe  (par  des  ondes,  des 
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soufflets,  etc.)  ou  au  passage  rapide  dans  des  milieux  rarefies  et 
condenses  (ouvriers  travaillant  dans  des  caissons,  scaphandners 
du  port  de  Genes,  aeronautes  et  alpinistes) 

On  remarquera  que  le  chapitre  anatomo-pathologique  ne 
traitera  que  des  consequences  extremes  qui  se  verifient  lorsque 
la  rarefaction  ou  la  condensation  du  milieu  atteignent  des 
degres  eleves  d’intensite  ou  de  duree.  La  majeure  partie  des 
symptomes  que  Ton  observe  dans  des  cas  moins  graves  au  point 
de  vue  Clinique,  ne  peuvent  soutenir  la  comparaison  anatomique 
avec  les  moyens  dont  nous  disposons  actuellement.  Mais  cet 
argument  n’a  qu'une  valeur  relative  au  sujet  des  lesions  du 
labyrinthe  non  acoustique. 

On  attachera  plus  d’importance  aux  lesions  phlogistiques, 
surtout  lorsqu'elles  sont  secondaires  a  des  processus  end^ 
craniens  ou  qu’elles  arrivent  au  labyrinthe  en  partant  de  la 
caisse  du  tympan  et  des  cavites  annexes  (otites  moyennes 
suppurees  et  non  suppurees,  aigues  et  chroniques).  Les  lesions 
labyrinthiques  surviennent  dans  certains  cas  par  Taction  con¬ 
tinue  de  stimulants  acoustiques  excessifs,  comme  on  1  observe 
pour  les  otites  internes  professionnelles  chez  les  chaudronniers, 
les  forgerons,  etc.  Vu  les  causes  qui  les  provoquent,  ces  altera¬ 
tions  affectent  plus  particulierement  le  segment  labyrinthique, 
destine  &  percevoir  les  sons  ;  de  la,  par  contiguite,elles  peuvent 
se  propager  au  labyrinthe  non  acoustique  ou  determiner  dans 
ce  dernier  des  phenomenes  reflexes.  L’examen  de  plusieurs  cen- 
taines  d’ouvriers  des  arsenaux  que  j’ai  pratique  pendant  quel- 
ques  annees  comme  specialiste  dans  les  Polycliniques  de  Genes 
et  de  Sampierdarena,  m'a  demontre  que  ce  n’est  que  rare- 
ment,  et  dans  les  formes  recentes,  que  Ton  observe  un  leger  , 
degre  de  vertige,  des  troubles  d’equilibre  statico-dynamiques 
peu  accentues  et  par  exception  du  nystagmus  ;  ces  accidents 
sont  exceptionnels  dans  les  cas  inveteres.  Mais  on  rencontre 

plus  frequemment  ces  symptomes  au  cours  des  labyrinthites 

consecutives  a  la  sclerose  auriculaire,  a  Totite  moyenne  sup- 
puree  et  catarrhale  chronique,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin.  Les  lesions  labyrinthiques  en  general,  et  les  suppurations 
peuvent  presenter  un  caractere  circonscrit  ou  difl'us.  Certaines 
conditions  anatomiques  favorisent  la  solidarite  des  lesions  du 
segment  non  acoustique  avec  celles  du  lima?on,  ou  les  rapports 
intimes  existant  entre  les  deux  segments.  Mais  assez  souvent, 


'  1.  Studi  di  Angelo  Mosso  e  del  suoi  allievi  sulla  stazione  alpina  di  Colle 

d'Olen  {Archives  de  Mosso,  1906). 
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les  lesions  sont  limitees  a  I’un  ou  I’aulre  des  segments  labyrin- 
Ihiques  ;  generalement  ce  sont  les  lesions  phlogistiques  aigues  et 
les  formes  chroniques  qui  revetent  un  caractere  d  acuite, 
envahissent  le  labyrinthe  de  toutes  parts,  les  processus  reactifs 
n'ayant  pas  le  temps  de  se  reveler  et  de  circonscrire  I’infection  ; 
il  n'en  est  pasi  de  meme  pour  les  phlogoses  chroniques  entre- 
tenues  par  des  microorganismes  dotes  d’une  virulence  mediocre, 
au  cours  desquelles  on  rencontre  surtout  des  infiltrations  parvi 
cellulaires  environnant  le  siege  de  la  lesion  qui  est  ainsi 
entravee  dans  son  expansion.  Les  hemorragies,  les  degeneres- 
cences,  les  tumeurs,  les  vices  de  formation  primitive  peuvent 
atteindre  le  labyrinthe  dans  sa  totalite  ou  parliellement.  Par  des 
experiences  sur  les  animaux,  et  I’exaraen  anatomique  de  tem- 
poraux  provenant  d'individus  affectes  de  suppurations  labyrin- 
thiques  (ce  sont  les  lesions  dont  nous  nous  occuperons  surtout, 
vu  leur  frequence  et  leur  importance)  je  cherchai  a  me  rendre 
compte  de  la  voie  suivie  par  les  agents  infectieux  pour  gagner  le 
labyrinthe,  et  m’appuyant  sur  ma  propre  experience  et  celle  de 
divers  auteurs,  je  discutai  la  valeur  anatomique  pratique  des 
diverses  voies  qui  porteraient  au  labyrinthe  les  germes  patho- 
genes  de  la  caisse  tympanique  et  du  crane  par  propagation 
dir.ecte,  ou  au  moyen  des  vaisseaux  sanguins  etlymphatiques. 

J’essayai  de  determiner  les  conditions  les  plus  favorables  a 
I’infection  du  labyrinthe  et  recherchai  dans  quelle  region  les 
materiaux  infectieux  se  diffusent  le  plus  facilement,  celles  dans 
lesquelles  ils  demeurent  circonscrits  ou  au  travers  desquelles  ils 
penetrent  dans  d’autres  parties.  Dans  tons  les  cas,  j  etudiai 
les  alterations  macro  et  microscopiques  intralabyrinthiques,  vu 
la  valeur  que  cette  etude,  comparee  avec  la  lesion  fonction- 
nelle  revelee  par  I'exaraen  clinique,  pent  presenter  au  point  de 
vue  de  la  fonction,  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Un  autre  groupe  comprend  les  lesions  degeneratives,  quelle 
que  soit  leur  origine. 

Pour  les  lesions  iieoplasiques,  j'ai  passe  en  revue  mes 
observations  personnelles  et  celles  qui  sont  dues  a  d  autres 
auteurs,  en  classant  les  neoplasmes  selon  leur  importance  et 
celle  des  processus  secondaires  qui  les  accompagnent. 

J’ai  enfin  considere  les  lesions  de  neoformation,  que  Ton  ren¬ 
contre  chez  beaucoup  de  sourds-muets,  ou  sur  des  animaux  qui 
executant  ordinairement  des  niouvements  rotatoires  anormaux 
(souris  dansantes  japonaises)  ou  ondulatoires  (anguilles). 

Nous  adoptames  la  classification  suivante  pour  les  lesions  du 
labyrinthe  non  acoustique  : 
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1“  Lesions  provoquees  par  des  troubles  circulaloires  compre- 
nant  rhypoemie,  rhyperemie  active  et  passive  et  I’hemorragie  ; 
j’ai  deceit  dans  ce  chapitre  les  lesions  labyrinthiques  d’origine 
traumatique,  celles  qui  sont  dues  au  passage  rapide  dans  des 
milieux  rarefies  el  condenses,  a  des  injections  de  medicaments 
tels  que  la  quinine  et  les  salicylates,  a  la  leucemie,  a  la  strangu¬ 
lation  et  a  la  pendaison,  a  toutes  les  lesions  determinees  par  des 
causes  violentes,  toxiques,  dyscrasiques,  mecaniques  ou  autres 
qui  engendrent  Thyperemie  et  des  hemorragies. 

2®  Lesions  phlogisliques. 

3°  Lesions  degeneratives. 

4“  Lesions  neoplasiques . 

5“  Lesions  imputables  a  des  vices  de  formation  ou  congeni- 
lales. 

De  meme  que  ses  congeneres,  cette  classification  ne  fournit 
que  des  schemas  necessaires  a  la  clarte  de  I'exposition,  mais  les 
differents  groupes  ne  sont  pas  toujours  nettement  delimites; 
ainsi  les  legions  phlogistiques,  qui,  vu  leur  importance,  forment 
une  classe  distincte,  s’observent  toujours  secondairement  a  des 
lesions  degeneratives,  necrosees,  hemorragiques,  etc. 

Les  diverses  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  presentent 
certains  signes  etiologiques  communs  et  d’autres  particuliers  a 
chaque  lesion. 

Les  origines  communes  sont  le  climat,  la  race,  I’heredite,  le 
sexe  ;  de  plus,  le  deperissement  du  malade  favorise  I’exaltation 
de  la  virulence  des  microbes  pathogenes  enfermes  dans  la  caisse 
tympanique  vis-a-vis  de  I’attenuation  du  pouvoir  de  resistance  ; 
enfin,  certaines  maladies  hereditaires  (syphilis.,  otosclerose)  ou 
acquises  (syphilis)  agissent  comme  cause  adjuvantes  ou  deter- 
minantes  des  lesions  labyrinthiques ;  des  intoxications  chro- 
niques  (alcool,  tabac,  quinine,  salicylates,  etc.)  et  des  affections 
generalisees  entretiennenl  dans  le  labyrinthe  des  alterations 
nutritives  simultanees  a  celles  que  Ton  observe  dans  d’autres 
organes  (degenerescence  amyloi'de,  etc.),  nous  nous  occuperons 
ulterieurement  des  traumatismes  accidentals  ou  prol'essionnels. 
Ce  qui  precede  met  en  evidence  I’importance  fondamentale  assu- 
mee  par  Vanamnese  du  malade  au  point  de  vue  de  la  semeiolo- 
gie  des  lesions  qui  nous  occupent. 

Les  causes  locales  sont  :  les  lesions  phlogistiques  des  parties 
voisines  (caisse  tympanique,  encephale  et  ses  enveloppes, 
inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere),  le  drainage  insuffisant 
des  exsudats  phlogistiques  (surtout  de  la  caisse  du  tympan  vers 
I’exterieur),  I’ouverture  des  barrieres  naturelles  existant  enlre 
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la  caisse  Lympanique  et  l’oreille  interne  et  la  formation  cle  voies 
de  propagation  de  I’infection.  Ces  voies  sont  le  resultat  de  trau- 
matismes  du  temporal  accidentels  (fractures)  on  op6ratoires,  de 
phlogoses  aigues  ou  chroniques  de  la  paroi  osseuse  de  la  caisse 
du  tympan  ou  des  autres  parois  qui  longent  la  capsule  labyrin- 
thique  et  de  la  necfose  consecutive  circonscrite  ou  diffuse,  du 
cholesteatome,  des  tumeurs  de  mauvaise  nature  (epithelioma)  ; 
on  rencontre  moins  souvent  des  dehiscences  congenitales,  si 
meme  leur  existence  est  prouvee  ;  il  vaut  mieux  admettre  que 
les  processus  phlogistiques,  surtout  purulents,  se  trouvent  dans 
des  conditions  anatomiques  speciales  pour  favoriser  le  passage 
du  pus  de  I’oreille  moyenne  dans  le  lahyrinthe  :  ainsi  Ton  ren¬ 
contre,  mais  rarement  de  petites  cellules  osseuses  ou  espaces 
pneumatiques  inclus  dans  la  paroi  d’un  canal  semi-circulaire 
osseux  (generalement  horizontal)  qui  peuvent  participer  aux 
otites  moyennes  suppurees  et  infecter  plus  facilement  I’espace 
perilymphatique;  il  en  est  de  meme  pour  la  persistance  du 
canalis  snbarcualus  qui  fait  communiquer  I’antre  avec  I’espace 
sous-dural  a  travers  le  lahyrinthe  (voie  translahyrinthique).  On 
se  rend  aisement  compte  de  I’importance  de  cette  voie  sur  la 
helle  preparation  que  j’ai  etudiee  au  musee  de  la  Clinique  de 
Rome. 

Les  traumatismes  accidentels- ou  op^ratoires,  surtout  les  ope¬ 
rations  incompletes,  agissent  non  seulement  parce  qu’ils  eta- 
hlissent  une  voie  de  communication  avec  la  caisse  du  tympan 
et  le  lahyrinthe,  mais  aussi  parce  qu'ils  accroissent  la  virulence 
des  microorganismes  qui  occupent  la  caisse.  Nous  reviendrons 
plus  en  detail  sur  ces  faits  a  I’appui  desquels  nous  citerons  des 
observations. 

Parmi  les  microbes  qui  engendrent  des  labyrinthites,  nous 
citerons  en  premier  lieu  ceux  que  Ton  trouve  dans  les  otites 
moyennes  suppurees  (bacteries  pyogenes  communes,  staphylo- 
coques  et  streptocoques),  tres  souvent  on  I’encontre  le  diplo- 
coque,  et  plus  rarement  les  bacilles  de  la  tuberculose,  de  1  in¬ 
fluenza,  de  la  diphterie.  Une  page  nouvelle  sera  reserves  aux 
bacteries  anaerobies,  qui  n’atteignent  leur  maximum  de  viru¬ 
lence  que  dans  un  milieu  anaerobique,  tout  en  vegetant  dans  un 
milieu  aerobique.  Dans  notre  cas,  ce  dernier  serait  figure  par  la 
caisse  du  tympan  d’ou  les  microorganismes  susdits  passeraienta 
un  etat  peu  ou  mediocrement  virulent  dans  un  milieu  anaero¬ 
bique  forme  par  la  cavite  labyrinthique  qui  constitue  un 
excellent  foyer  pour  leur  developpement  et  leur  virulence.  Vu 
I’interet  anatomo-pathologique  et  clinique  s’attachant  a  I’etude 
deces  phenomenes,  ils  meritent  de  nouvelles  recherches. 
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Regardons  maintenunt  de  plus  pres  cerlaines  causes  determi- 
nantes  ou  adjuvantes  des  lesions  labyrinthiques  et  plus  specia- 
leiTient  I’her^dite  et  le  sexe  auxquels  on  accorde  d’ordinaire  une 
trop  mince  valeur  au  point  de  vue  clinique. 

On  ne  pent  contester  I’heredite  de  nombreuses  lesions  laby¬ 
rinthiques.  Tous  les  specialistes  savent  que  la  sclerose  auricu- 
laire  se  transmet  souvent  de  generation  en  generation  en  epar- 
gnant  des  membres  de  la  meme  famille  et  ayant  tendance  a  se 
montrer  toujours  plus  precocement  de  generation  en  genera¬ 
tion.  Au  point  ou  en  sont  aujourd’hui  nos  etudes,  nous  igno- 
rons  si  I’on  herite  dans  ce  cas  d’une  diathese  generalisee  d’ou 
deriveraient  primitivement  les  lesions  labyrinthiques  telles  que 
I’osteoporose  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  dont  le  pro¬ 
cessus  phlogistique  chroniqiie  au  debut  peut  se  diffuser  aux 
cretes,  aux  macules  et  au  limacon  (d’ou  les  vertiges,  les  troubles 
de  I’equilibre  et  surtout  la  surdite  et  les  bruits  que  Ton  observe 
chez  ces  malades);  ou  si  I’heredite  inllue  sur  la  transmission  de 
la  forme  du  cr&ne  et  les  conditions  predisposant  aux  affections 
retro-nasales  (vegetations  adenoides)  et  des  trompes  (catarrhe 
tympanique).  On  ne  connaitra  la  verite  qu’apres  avoir  definiti- 
vement  demontre  que  I’otosclerose  constitue  un  processus  pri- 
mitif  et  independant  de  I’otite  moyenne  catarrhale  chronique. 

Jenegligeraiparmi  les  maladids  hereditaires  la  syphilis  precoce 
et  tardive  et  I’hemophilie  qui  peuvent  engendrer  la  maladie  de 
Meniere,  ces  faits  etant  connus  de  tous. 

Les  lesions  hereditaires  sontd’autant  plus  tenaces  qu’elles  sont 
plus  profondes ;  ainsi  Brown-Sequard  a  vu  persister  durant 
quatre  generations  des  alterations  auriculaires  dependant  d’alte- 
rations  du  sympathique. 

En  general,  plutot  que  I’heredite  directe,  je  crois  que  la  repe¬ 
tition  d’accidents  morbides  similaires  parmi  la  descendance  est 
attribuable  a  la  reunion  chez  celle-ci  de  tendances  patholo- 
giques  et  de  particularites  de  structures  analogues,  et  aussi  a  ce 
que  les  enfants  vivent  dans  un  milieu  malsain  et  dans  des  con¬ 
ditions  antihygieniques  (nourriture  insuffisante,  habitations 
humides,  alcoolisme,  etc.);  les  memes  causes  engendrent  alors 
les  memes  effets.  Bonnier  s’exprime  heiireusement  en  declarant 
que  I’heredite  morbide  peut  se  manifester  «  avec  les  disposi¬ 
tions  musicales  comme  avec  la  tendance  au  vertige  ». 

Bonnier'  a  observe  des  n^vroses  hereditaires  avec  localisation 
labyrinthique  (agoraphobic  symptomatique)  epilepsie  a  type 

I .  Patholoffie  de  Voreille. 
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122 


I'RAVAUX  ORIGINAUX 


naso-pharyng'iennes  a  travers  la  trompe  dont  rorifice  pharyn- 
g-ien  est  largement  ouvert  (le  pharynx  nasal  est  le  siege  des 
vegetations  adenoides  et  de  processus  phlogistiques  aigus  et 
chroniques  parmi  lesquels  figurent  la  diphterie  et  la  tubercu- 
lose). 

La  scarlatine,  dont  nous  verrons  I’importance  en  pathogenie 
labyrinthique,  et  la  rougeole  sont  des  maladies  infantilis. 

C’est  surtout  a  I’&ge  adulte  que  Ton  observe  les  troubles  laby- 
rinthiques  reflexes  d’origine  uterine,  les  accidents  circulatoires 
d’origine  sexuelle,  les  traumatismes  provoques  par  des  accidents 
du  travail,  I’otosclerose  typique,  la  syphilis  secondaire,  latuber- 
culose. 

Dans  I’age  mur  et  chez  les  vieillards,  en  rencontre  des  lesions 
du  labyrinthe  dues  a  I'arterio-sclerose,  a  la  goutte,  a  des  affec¬ 
tions  cardiaques,  a  des  neoplasmes  matins  tels  que  I’epithelioma, 
I’hypertrophie  et  la  retraction  des  tympansmembraneux,  la  perte 
de  I’elasticite  des  diverses  parties  mobiles  et  suspendues,  I’ossi- 
lication  des  parties  motles,  etc. 

Le  sea;e  joue  aussi  un  role,  de  meme  que  le  s!;r/ne;iagre ;  I'alcoo- 
lisme,  les  troubles  de  la  circulation  veineuse  (hepatites),  I'hemo- 
philie  et  les  lesions  labyrinthiques  professionnelles  chez  les 
chaudronniers,  les  travailleurs  de  caissons,  les  scaphandriers,  les 
aeronautes,  les  artilleurs  sont  propres  au  sexe  masculin  tandis 
que  les  femmes  ont  le  privilege  des  troubles  reflexes  de  Futerus. 
La  celebre  observation  de  Meniere  qui  constitue  la  pierre  fon- 
damentale  de  la  clinique  du  labyrinthe  non  acoustique,  con- 
cerne  une  jeune  fille  qui,  au  cours  de  la  periode  menstruelle,  se 
refroidit  sur  Fimperiale  d’une  diligence. 

De  meme,  la  maladie  de  Basedow,  dont  Ferreri  decrivit  Fiii- 
iluence  sur  le  labyrinthe  ',  la  chlorose,  le  goitre  et  Fhysterie 
sont  des  affections  qui  atteignent  surtout  le  sexe  feminin. 

Le  climat  joue  aussi  un  role  important  comme  cause  extrin- 
seque  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  etant  donnee 
Faction  directe  ou  indirecte  provoquee  sur  le  labyrinthe  par  la 
chaleur,  le  froid  et  Fhumidite,  surtout  si  leur  action  se  pro- 
longe. 

Nous  parlerons  des  causes  intrinseques  lorsque  nous  aborde- 
rons  Fetude  detaillee  des  diflferentes  lesions  du  labyrinthe  no.n 
acoustique.  (A  suivre.) 

] .  Ferreri.  Uapporti  del  simpatico  con  alcune  lesioni  auricolari  [Alii 
della  Clin,  oto-rinn-lar.  di  lioma,  190.S). 
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TUBERGULOSE  PULMONAIRE  ET  LARYNGfiE  < 
TRAITEMENT  PAR  LA  PARATOXINE 

Par  LABARRIERE  (d’Amiens). 

Je  me  propose  pour  but,  dans  la  presente  communication, 
d’attirer  Tattention  de  mes  confreres  sur  un  nouveau  traitement 
dela  tuberculose,preconisepar  lesprofesseursLemoine  et  Gerard 
de  la  Faculte  de  Lille  et  base  sur  Paction  antitoxique  du  foie. 

Le  19  novembre  1907,  une  communication  etait  faite  a  PAca- 
demie  de  Medecine  sur  les  Conceptions  diverses  de  V action  anti- 
toxiqne  du  foie  vis-a-vis  des  poisons,  et  le  26  novembre,  a  la 
Societe  medicale  des  hopitaux  etait  preconise  VEmploi  des 
injections intra-larpngees  deproduits  hiliaires  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose. 

La  technique  des  injections  intra-laryngees  avait  ete  sugg-eree 
au  professeur  Lemoine  par  le  docteur  Herve,  directeur  du  sana¬ 
torium  de  la  Motte-Beuvron.  Ce  dernier  remarqua  en  effet  que 
les  resultats  de  la  medication  par  les  produits  biliaires  6taient 
plus  complets  et  plus  rapides  quand  il  combinait  Pemploi  des 
injections  sous-cutaneesavec  celui  des  injections  intra-laryngees. 

Les  effets  obtenus  ne  sont  pas  passagers,  ils  persistent  a  la  con¬ 
dition  de  continuer  le  traitement  et  Ton  assiste  a  un  veritable 
dessechement  de  la  region  pulmonaire  malade.  Les  resultats 
n’ont  ete  vraiment  satisfaisants  que  dans  des  formes  de  tubercu¬ 
lose  au  2'=  degre  ;  chez  les  malades  presentant  des  cavernes,  les 
ellets  du  traitement  se  sont  montres  beaucoup  moins  sensibles. 

Le  docteur  Lourties,  dans  le  Journal  des  Praticiens  du  29 
fevrier,  preconise  egalement  la  medication  par  la  paratoxine. 
«  Depuis  trois  mois,  dit-il,  j’injecte  tousles  deux  jours  une  ving- 
taine  de  malades  dont  les  cracliats  contenaient  des  bacilles  et  qui 
presentaient  tous  les  caracteres  cliniques  des  divers  degres  de  la 
tuberculose. 

«  Les  resultats  de  ces  inoculations  depasserent  mes  previsions 
les  plus  optimistes.  Tous  mes  malades,  sauf  deux,  ont  beneficie 
dune  amelioration  tres  nette.  Tous  les  jours,  j’assiste  a  une  veri¬ 
table  resurrection  de  ces  pauvres  phtisiques  et  ce  n  est  pas  une 

I .  Communication  au  Congi-6s  de  la  Societe  francaise  de  laryngologie. 
otologic  et  rhinologie.  mail908. 
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des  moindres  satisfactions  de  ma  longue  carriere  medicale,  que 
de  voir  renaitre  a  la  vie  les  malheureux  qui  s’acheminaient  vers 
une  terminaison  fatale.  » 

Frappe  par  ces  differentes  communications,  j’ecrivis  au  pro- 
fesseur  Lemoine  qui  fut  I’un  de  mes  maitres,  et  lui  demandai 
s’il  n’avait  pas  quelques  observations  nouvelles  a  me  communi- 
quer.  II  s’empressa  de  me  faire  adresser  un  opuscule  edite  chez 
Vigot  :  Trailement  de  la  tnberculose  par  la  paratoxine  et  tout 
un  ensemble  d’observations  recueillies  par  son  chef  de  clinique, 
le  docteur  Gaudron,  qu’il  m’autorisa  a  publier.  Je  fais  un  choix 
parmi  ces  dernieres  et  n’apporte  ici  que  celles  qui  ont  trait  a  la 
tuberculose  laryngee. 

Les  confreres  qui  voudront  bien  les  lire  trouveront  a  la  suite 
les  precedes  d’administration  de  la  paratoxine  et  commeles  pro- 
fesseurs  Lemoine  et  Gerard  les  yengagent,  ilspourront  verifier 
par  eux-memes  la  sincerite  des  affirmations  apportees. 

Observation  I,  —  M.  D...,  52  ans,  vient  consulter  le  D'’  Lemoine, 
en  mars  1905,  parce qu’il  tousse,  crache  beaucoupsui'toutle  matin,  sue 
la  nuit,  et  maigrit  considerablement  depuis  quelques  mois.  A  I’exa- 
men  je  trouve  des  manifestations  tuberculeuses  au  2''  degro  du  cote 
du  poumon  droit.  Je  fais  faire  I’examen  des  crachats  et  Ton  trouve 
des  bacilles  de  Koch  en  a.ssez  grande  quantite. 

Je  soumets  ce  malade  au  regime  de  suralimentation  par  les  fecu- 
lents  et  les  viandes  saignantes,  mais  I’amelioration  tarde  a  se  faire. 

II  y  a  6  mois,  M.  D...  vientme  consulter  de  nouveau  pour  de  I’ano- 
rexie  et  de  I’aphonie  survenues  peu  a  peu.  Au  moment  de  mon  exa- 
men,  le  malade  est  presque  aphone,  on  comprend  avec  peine  les 
mots  qu’il  prononce.  Sa  toux  est  frequente,  tres  voilee,  presque 
eteinte;  il  a  des  douleurs  lorsqu’il  avale  ses  aliments. 

Le  malade  tut  examine  specialement  au  point  de  vue  de  son  larynx 
et  Ton  trouva  des  signes  delaryngite  tuberculeuse  evidente,  particu- 
lierement  une  petite  ulceration  de  la  corde  vocale  du  cote  gauche, 
entouree  d’une  zone  rougeatre  tres  congestive. 

Le  malade  est  alors  soumis  aux  injections  intra-laryngees  de  para¬ 
toxine  a  raison  d’une  injection  tons  les  deux  jours  de  4  cni^.En  meme 
temps,  je  fis  pratiquer  des  injectiens  sous-cutan6es  du  meme’  pro- 
duit  de  2cm3  tous  les  deux  jours. 

Le  resultat  de  cette  medication  fut  qu’au  boutde  six  semaines  de 
trailement  le  malade  avait  engraisse  de  1  kg.  ;  que  sa  toux  avail 
presque  completement  disparu,  que  ses  crachats  tres  rares  conte- 
naient  trespeu  de  bacilles  etquesa  voix  etait  redevenueclaire  comme 
avant  sa  maladie. 

Les  aliments  solides  passaieut  avec  la  plus  grande  aisance  ;  les 
lesions  anatoniiques  du  larynx  avaient  disparu. 

Quant  aux  lesions  pulmonaires,  elles  etaientpresque  completement 
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effacees  et  ne  manifestaient  leur  presence  au  sommet  droit  que  par 
une  exageration  des  vibrations  thoraciques,  de  la  bronchophonie; 
une  inspiration  rude  ;  mais  de  r&les,  point. 

J’ai  revu  le  malade  le  29  juillet  1907,  il  se  porle  a  merveille  et  se 
livre  a  ses  occupations  journalieres,  assez  peuibles,  sans  etrelemoins 
incommode.  Ses  crachats  ne  renferment  plus  de  bacilles  de  Koch. 

Observation  II.  -  M.  Prosper  B...,  42  ans,  chaudronnier,  entre  k 
Saint-Sauveur,  salle  Saint-Louis,  n°  II,  le  6  ao6t  1907  pour  de  la 
tuberculose  pulmonaire  a  la  3®  periode  :  cavernes  bilaterales,  craquc- 
ments  humides,  gargouillement,  flevre,  amaigrissement  conside¬ 
rable.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
assez  vives  au  moment  de  la  deglutition,  il  nous  dit  aussi  que  le 
matin,  sa  voix  se.  casse  puis  s’dclaircit  dans  la  journee,  pour  se  rol¬ 
ler  et  s’eteindre  le  soir. 

La  toux  est  abondante,  les  crachats  sont  d’aspect  purulent  et  num- 
mulaires :  ils  renferment  de  nombreux  bacilles  dc  Koch. 

On  conseille  des  insufflations  a  base  de  cocaine  et  de  menthol. 
Ces  insufflations  ne  calment  guere  la  laryngite,  elles  semblent  meme 
I’auo'menter  car  le  malade  ne  tarde  pas  a  se  plaindre  de  violentes 
quintes  de  toux  qui  suivent  ces  insufflations  chaque  fois  qu’oii  les 
repete.  .  . 

On  remplace  ces  insufflations  par  des  vaporisations  d  eau  cocainee 
k  1/30  ;  la  douleur  k  la  deglutition  s’apaise,  mais  la  voix  et  la  toux 
s’eteignent  de  plus  en  plus;  I’etat  general  devient  mauvais. 

On  injecte  alors  de  la  paratoxine;  une  injection  de  3  tons  les 
jours.  Au  bout  de  8  jours,  il  se  produit  une  amelioration  notable ;  la 
deglutition  n’est  plus  douloureuse  quoiqu’on  ait  cesse  les  pulverisa¬ 
tions  cocainees  ;  la  voix  revient,  la  toux  est  beaucoup  moms  rauque. 
Enmeme  temps  I’appetit  semble  revenir,  les  sueurs  diminuent  d’une 
faeon  notable.  Le  malade  nous  dit  aller  beaucoup  mieux. 

.  Nous  continuons  done  les  injections  intra-laryngdes ;  au  bout  de 
10  jours  e’est-k-dire  au  18®  jour  du  traitement,  nous  sorames  heu- 
reux  de’constater  que  la  voix  est  claire,  que  si  la  toux  est  grasse, 
humide  encore,  elle  a  retrouve  son  timbre  normal  ;  elle  est  moms 
frequente  et  moins  imperieuse.  Le  malade,  se  trouvant  bien,  a  voulu 
k  toute  force  sortir  de  I’liOpital,  le  26  aout. 

Observation  III.-  M.  Desird  M...,  44  ans,  journalier,  se  trouvail 
au  lit  voisindu  precedent.  Il  entre  le  6  aofitl907.  Atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  a  la  3®  periode  du  cote  droit  (grande  cayerne),  a 
la  2®  periode  k  gauche  (ramollissement),  il  s’apergut,  un  jour,  qu  il 
ne  pouvait  plus  parler;  le  debut,  brutal  en  apparence,  de  cette  apho¬ 
nic  avait  dte  preedde  par  des  pdriodes  ou  la  voix  s’assourdissait  ou 
s’draillait  M  fut  alors  envoyd  k  la  consultation  du  professeur 
agrdgd  Gaudier  ;  on  constata  I’existence  d’une  laryngite  tuberculeuse 
avec  uledration.  ... 

Pendant  quelque  temps,  M...  fut  soumis  aux  injections  eucalyp- 
toldes  ;  comme  elles  ne  donnaient  rien,  et  que  les  douleurs  appa- 
raissaient  au  moment  de  la  ddglutition  nous  avons  alors  employd  les 
injections  intra-laryngdes  de  paratoxine. 
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L’effet  s’en  fit  rapideinent  sentir ;  au  bout  de  10  jours  de  traite-  ^ 
ment,  a  raison  d’une  injection  de  4cra3  tons  les  jours,  la  voix  etait  ifj 
devenue  presque  normale,  la  toux  etait  bien  timbree,  mais  tres  t 
humide  et  toujours  tres  abondante.  Tout  allait  bien  de  ce  c6te, 
lorsque  le  malade  eut  une  poussee  congestive  tres  accentuee  a  la 
region  moyenne  du  poumon  droit.  11  mourut  au  bout  de  8  jours. 

L’autopsie  fut  faite  par  le  professeur  Gurtis,  aide  de  I’interne  de 
service,  M.  Paquet  ;  ils  trouverent  des  lesions  classiques  de  tuber- 
culose  avec  cavernes,  pneumonie  casdeuse,  foyers  de  ramollisse- 
ment.  Mais  ce  qui,  pour  nous,  est  tres  interessant,  c’est  I’examen  du 
larynx  qui  montra  des  lesions  tuberculeuses  disseminees  et  1& 
sur  la  muqueuse  laryngee.  Les  lesions  situees  k  Isi  partie  anterieure 
etaient  toutes  cicatrisdes ;  les  lesions  situees  sur  les  cordes  vocales  k 
la  face  posterieure  du  larynx  etaient  au  contraire  tuberculeuses  en 
periode  d’activite.  Les  cordes  vocales  present.iient  une  cicatrice 
recente  de  16sion. 

Cette  observation  est  des  plus  interessantes,  car  elle  montre 
d’une  fafon  indubitable  que  la  paratoxine  est  capable  d’amener 
la  cicatrisation  d’ulcerations  tuberculeuses,  qu’elle  est  douee 
d’un  pouvoir  curateur  local,  puisque  les  ulcerations  cicatrisees 
se  trouvaient  a  I’endroit  ou  le  liquide  injecte  avait  pu  glisser 
sur  elles  et  sejourner  dans  leurs  excavations.  Comme  il  n’a  pas 
touche  les  lesions  siegeant  a  la  partie  posterieure,  elles  ont  con¬ 
tinue  leur  processus  evolutif. 

Nous  avons  d’autres  cas  de  disparition  de  laryngites  tubercu- 
leuse,  mais  nous  avons  surtout  eu  en  observation  des  malades  qui 
suivaient  leur  traitement  d’une  facon  tres  irreguliere.  Nous  ne 
pouvons  rapporter  leurs  observations  qui  sont  incompletes,  mais 
nous  pouvons  toutefois  affirmer  que  toutes  nos  laryngites  tuber¬ 
culeuses  s’ameliorent  rapidement,  beaucoup  plus  surement  qu’a- 
vec  n'importe  quel  autre  agent  medicamenteux.  Les  injections 
de  paratoxine  ne  sont  pas  douloureuses,  elles  ne  provoquent  pas 
de  quintes  de  toux,  elles  calment  tres  vite  les  douleurs. 

Precedes  d'administration  de  la  paratoxine. 

S’emploie  en  injections  sous-culanees,  en  injections  intra- 
laryngees,  et  par  la  voie  buccale. 

Les  injections  sous-cutanees  doivent  etre  I'aites  profondement 
dans  le  tissu  sous-dermique,  a  la  limite  de  la  zone  musculaire.  La 
dose  moyenne  a  injecter  est  de  1  cm®  par  jour,  mais  elle  peut, 
selon  les  cas,  etre  elevee  a  2,  3  et  meme  4  cm®.  On  a  les  memes 
resultats  en  injectant  seulement  tons  les  deux  jours  une  dose 
double  de  la  dose  journaliere. 
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La  paratoxine  est  donnee  par  la  voiebuccale,  soil  en  nature, 
soil  en  pilules. 

En  nature,  elle  se  donne  a  la  dose  de  5  a  20  chi'*  dans  des  cas 
d'urgence  tels  que  la  diarrhee  tuberculeuse profuse,  et  cela  pendant 
quelques  jours  seulement,  la  diarrhee  s’arretant  tres  vite.  Les 
pilules  sont  dosees  de  telle  faeon  que  chacune  correspond  a  un 
centimetre  cube  de  paratoxine.  Mieuxvaut  les  prendre  dans  les 
periodes  ou  Ton  ne  fait  pas  d’injections  et  la  dose  journaliere 
est  alors  de  3  a  6. 

Les  injections  intra-laryngees  de  paratoxine  constituent  une 
medication  absolumentde  choix  dans  la  laryngite  tuberculeuse, 
ellessont  faites  avec  une  dose  moyenne  de  5  cm®  du  produit,  au 
moyen  dela  seringue  intra-tracheale  ordinaire  et  repetees  tons 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  L’emploi  combine  des  injections 
sous-cutanees  et  des  injections  intra-laryngees  constitue  la 
methode  de  choix  pour  avoir  des  resultats  rapides. 
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VOLUMINEUX  FIBRO-MYXOME  NASO-PHARYNGIEN 

CHEZ  UN 

ENFANT  DE  CINQ  ANS  ET  DEMI ' 

Par  H.  MASSIER  (cle  Nice). 

La  litteralure  rhinologique  n’abonde  pas  en  observations  de 
libro-myxome  naso-pharyngien  cliezl’enfant;  aussi  ai-jecru  mt6- 
ressant  de  donner  en  detail  I’histoire  clinique  d’un  cas  que  j  ai 
eu  I’occasion  de  traiter  chez  un  petit  garpon  de  cinq  ans  et  demie. 

Observation.  -  Lenfant  M.,  tige  de  5  ans  1/2,  de  Monaco,  est 
amend  a  ma  consultation  parce  que  depuis  assez  longteraps  dejk  il  a 
des  troubles  manifestes  de  la  respiration,  de  la  phonalion  et  de 
I’audition  et  que  la  face  laterale  gauche  de  son  nez  au  niveau  des  os 
propres  semble  s’hypertrophier  peu  a  peu. 

Je  constate  en  effet  que  le  petit  malade  ne  peut  absolument  pai 
respirer  par  la  narine  gauche.  II  a  Pair  hebete  des  sujets  qui  tiennent 
constamment  la  bouche  ouverte  ;  il  entend  mal.  Les  traits  sont  tires, 
les  yeux  cernes,  le  teint  jaunatre.  La  face  laterale  gauche  du  nez 
est  tres  saillante  et  Poeil  de  ce  c6te  parait  tumefie.  Il  existe  de  la 
dacryocystite  legere  et  un  peu  de  blepharo-conjonctivite  gauche. 
L’eufant  dort  tres  mal  la  nuit,  son  sommeil  est  entrecoupd  de  reves, 
de  cauchemars,  de  reveils  brusques ;  il  ronfle  sans  discontinue!-. 
Une  secrdtion  muco-purulente  s’ecoule  de  la  fosse  nasale  gauche  et 
provoque  h  Pentree  de  la  narine  un  erytheme  eczemateux. 

S.  la  rhinoscopie  antdrieure,  on  voit  affleurer  a  Pentrde  de  la  narine 
une  tumeur  gris  rose,  lisse,  baignant  dans  des  sdcrdtions  muco- 
purulentes.  Je  la  mobilise  avec  un  stylet  et  je  constate  que  son  pro- 
loiiKement  postdrieur  va  tres  loin  sans  que  je  puisse  exactement 
delimiter  son  point  d’insertion.  La  fosse  nasale  drqite  est  libre,  mais 
le  cartilage  de  la  cloison  parait  etre  refoule  en  convexite  par  une 
pression  continue  se  faisant  dans  la  narine  opposee. 

Par  rhinoscopie  posterieure  (et  meme  par  simple  examen  direct 
du  pharynx  on  s’en  rend  compte)  on  apergoit  derriere  la  luette  et 
presque  au  niveau  de  son  extremite  libre,  une  tumeur  rosee  pendant 
librement  dans  le  nasopharynx,  entourde  de  sdcrdtions  jaunatres, 
visqueuses.  Au  toucher  la  tumeur  etait  lisse,  presque  depressible, 
iPoffrant  pas  les  caracteres  de  durete  du  polype  fibreux  naso-pha- 

I.  Travail  communique  d  la  Socidtd  frangaise  de  Laryngologie.  session 
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rynffien.  On  ne  pent  arriver  a  voir  rextremile  superieure  de  cette 
tumeur  qui  comble  tout  I’espace  compris  entre  les  choanes  et  I’oro- 
pharynx.  Jamais  cette  tumeur  n'a  ete  le  siege  d’hemorragies.  Le 
diagnostic  est  done  ou  polype  muqueux  d’origine  nasale  ^  double 
prolongement  nasal  et- naso-pharyngien  ou  fibro-myxomc  naso-pha- 
ryngien. 

Apres  desinfection  prealable  au  moyen  de  pommades  antiseptiques 
et  decongestionnantes,  je  pratique  I’exerose  de  cette  tumeur  sous 
anesthesie  locale  k  la  cocaine  en  solution  tres  faible  apres  adrena- 
linisation  prealable.  J’emploie  le  polypotome  de  Lermoyez.  Mon 
instrument  est  arrete  au  milieu  de  la  fosse  nasale,  sans  doute  par 
la  forme  de  la  tumeur  :  le  petit  malade  est  tres  docile  et  se  prete 
tres  bien  aux  manoeuvres  d’extraction  du  reste  pen  douloureuses. 
J’enleve  ainsi  le  moignon  anterieur  avec  un  ecoulement  de  sang 
insignifiant.  Malgre  le  jour  que  je  me  suis  fait  je  ne  puis  me  rendre 
encore  compte  de  I’insertion  exacte  du  pedieule  de  la  tumeur. 
J’essaie  de  rossaisir  la  tumeur  par  voie  nasale  et  par  voie  pharyn- 
gienne-,  mais  sans  succes.  La  sensibilite  devenant  plus  accusee,  je 
remets  la  suite  de  I’intervention  a  une  stance  ulterieure  d’autant 
plus  que  le  suintement  de  sang  et  les  secretions  m’empechent  de 
voir  nettement  ce  que  fais. 

Quelques  jours  apres,  j’essaie  directement  de  la  voie  naso-pharyn- 
gienne  a  I’aide  de  la  pince  de  Chatellier  :  ma  tumeur  glisse  et  ne 
pent  etre  saisie.  Meme  insucces  par  voie  nasale  avec  le  serre-noeud. 
Enfin,  avec  une  pince  longue  a  mors  dentes,  j'arrive  a  saisir  par  la 
narine  gauche,  le  prolongement  naso-pharyngien  de  la  tumeur  asscz 
bas  ;  je  I’attire  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale  et  je  puis  glisser 
un  serre-noeud  au-dessous  de  cette  tumeur  que  j’engage  peu  a  peu 
dans  I’anse.  Je  remobte  aussi  haut  que  possible,  et  je  puis  enfin 
apres  section  lente  sortir  le  prolongement  naso-pharyngien  et  le 
corps  de  la  tumeur.  La  section  fut  presque  indoloro  et  Themorragie 
pour  ainsi  dire  nullc. 

Le  polype  fut  reconstitue  dans  sa  forme  primitive  avec  les  diffe- 
rontes  parties  enlevees  chaquo  fois  et  j’etablis  sa  grosscur.  Le  pro- 
longoment  anterieur,  nasal,  etait  de  6  a  7  centimetres,  de  I’epaisseur 
d’un  petit  doigt  jusqu’a  la  partie  centrale  ;  la  portion  naso-pharyn- 
gienne  etait  longue  et  epaisse  comme  les  deux  dernieres  phalanges 
d’un  petit  doigt  d’adulte.  Le  corps,  forme  par  la  reunion  de  la  branche 
horizontale  et  de  la  branche  verticale  de  la  tumeur,  etait  gros 
comme  le  pouce  et  la  racine  a  son  point  d’in  section  large  comme 
une  piece  de  cinquante  centimes.  L’insertion  se  faisait  dans  la  partie 
posterieure  et  choanale  du  cornet  moyen. 

L’examen  histologique  demontra  que  la' nature  de  cette  tumeur 
etait  fibro-muqueuse. 

Les  resultats  post-opdratoires  furent  au  point  de  vue  respiratoire 
et  phonatoire  immediats,  au  point  de  vue  auditif  I’oreille  s’ameliora 
tres  rapidement.  Esthetiquement  la  deformation  nasale  diminua  et 
tons  les  troubles  antdrieurs  ont  disparu.  La  fosse  nasale  reste  tres 
Arch,  de  Luryngol.,  1908.  N”  4.  9 
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large;  I’etat  general  a  change  en  pen  de  temps.  Revu  plus  de  deux 
ans  apres,  I'etat  s’est  maintenu  excellent. 

Reflexions.  —  Ce  qui  frappe  tout  d’abord  a  la  lecture  de  cetle 
observation  c’est  le  developpement  considerable  de  la  tumeur 
par  rapport  a  I'age  de  I'enfant.  Les  cas  ordinairement  observes, 
l  ent  ele  chez  des  enfants  plus  ages  :  de  six  a  huit  ans  (Moure), 
de  onze  ans  (Escat)  :  celui  que  j’ai  traite  n’a  ete  vu  par  moi 
qu’a  I’age  de  cinq  ans  et  demi.  Mais  l  interrogatoire  du  pere  de 
I’enfant  me  laisse  supposer  que  I’apparition  de  ce  fibro-myxome 
date  d'au  moins  un  an  avant  le  jour  de  mon  premier  examen. 
Deja  a  cette  epoque-la  en  effet  les  parents  furent  frappes  des 
difficultes  que  I’enfant  eprouvait  pour  respirer  de  la  narine 
gauche  :  il  existait  un  coryza  muco-purulent  presque  constant 
et  la  prononciation  des  voyelles  et  des  diphtongues  nasales 
n’etait  deja  plus  nette,  Les  parents  n’attachaient  aucune  impor¬ 
tance  serieuse  a- ces  troubles  et  meme  un  medecin  consulte  aurait 
declare  que  ces  phenomenes  etaient  dus  a  un  rhume  de  cerveau 
un  peu  tenace,  mais  qu’ils  disparaitraient  peu  a  peu  a  la  belle 
saison.  Pendant  ce  temps-la  I’enfant  s’anemiait,  perdait  1  app^tit, 
prenait  un  teint  jaunatre;  la  tumeur  apparait  et  au  lieu  d’en 
faire  I’exerese  on  se  contente  de  I’observer  et  d’ordonner  pour 
relever  I’etat  general  du  petit  patient,  une  solution  d’arseniate 
de  soude.  Get  etat  local  etait  done  I’indice  d’un  processus  patho- 
logique  qui  se  passait  a  I’interieur  du  nez  et  il  me  semble  que, 
en  admettant  pour  le  developpement  de  cette  tumeur  une 
marche  relativement  rapide,  ce  polype  devait  exister  deja  vers 
I’age  de  quatre  ans  a  quatre  ans  et  demi.  Je  ne  crois  pas  cepen- 
dant  a  une  croissance  tres  rapide  en  raison  de  plusieurs  faits 
observes.  Tout  d’abord  la  deformation  imprimee  aux  os  propres 
du  nez  du  cote  alteint,  I’incurvation  en  concavite  de  la  cloison 
cartilagineuse  par  refoulement  se  sontproduiteslentement,  insen- 
sibleme'nt  a  tel  point  que  cet  aspect  exterieur  special  n’attirait 
pas  beaucoup  I’atlention  de  I’entourage.  Une  deformation 
brusque,  a  marche  rapide  n’aurait  pas  ete  sans  provoquer  chez 
le  malade  des  reactions  douloureuses  violentes  au  niveau  de  la 
face  externe  du  nez  :  or  la  douleur  locale,  spontanee  ou  pro- 
y^quee,  n’a  jamais  ete  accusee  par  I’enfant.  La  charpente  osseuse 
a  cede  progressivemeiit  aux  efforts  de  pression  venus  de  I’inte- 
rieur  de  la  fosse  nasale.  Done  bien  que  je  ne  puisse  donner 
exactement  la  date  d’apparition  de  cette  tumeur,  il  n’est  pas 
exa<>-ere  de  dire  que  si  elle  est  apparue  a  I’entree  de  la  narine  et 
au  niveau  de  la  luette  a  cinq  ans  et  demi,  son  evolution  s’est 
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faite  clepuis  plus  d’un  an  environ  et  que  sa  precocite  est  exces- 
sivement  rare. 

A  revolution  de  cette  tumeur,  bien  que  benigne,  sont  liees 
toutes  les  manifestations  morbides  de  I’occlusion  nasale  et  de 
I’hypersecretion  muco-purulente.  La  paleur  des  teguments, 
I’anorexie  sont  dus  a  la  deglutition  coiistante  de  ces  produits 
toxiques  elabores  par  le  tissu  inflammatoire  neoforme  et  par  la 
muqueuse  degeneree.  L’arret  de  developpement,  les  troubles 
respiratoires  etaient  dus  a  I’anoxhemie  et  a  Tinfluence  nuisible 
de  la  respiration  buccale.  Les  troubles  auditifs,  surdite  assez 
accusee,  quelquefois  otalgie  etaient  dus  a  I’obstruction  tubaire 
et  aux  poussees  de  tubo-tympanite  provoquees  par  le  voisinage 
d'un  milieu  toxique.  Les  troubles  phonatoires,  cette  sorte  de 
rhinonalie  fermee,  disparurent  en  meme  temps  que  fut  retablie 
la  permeabilite  nasale. 

Le  traitement  de  pareille  tumeur  parait  simple  en  apparence, 
theoriquement,  mais  il  fut  rendu  plus  delicat  par  les  conditions 
dependant  de  la  grosseur,  de  I'implantation,  de  la  direction  du 
neoplasme,  de  I’age  du  sujet  et  de  la  necessite  d’intervenir  avee 
simple  anesthesie  locale. 

Pourquoi  ai-je  prefere  I’anesthesie  locale  a  I’anesthesie  gene- 
rale  ?  Bien  que  1  emploi  de  la  cocaine  ne  soit  pas  a  recommander 
chez  un  enfant  aussi  jeune  et  au  niveau  dune  muqueuse  a  absorp¬ 
tion  aussi  facile  que  la  muqueuse  nasale,  je  crois  que  des  solu¬ 
tions  tres  etendues  additionnees  d'une  solution  faible  de  chlo- 
rhydrate  d  adrenaline,  appliquees  par  badigeonnages  frequem- 
mentrepetes,  doivent  faire  taire  nos  apprehensions.  Plus  d’une 
fois  j’ai  eu  recours  chez  des  sujets  tres  jeunes  a  la  cocaine  faible 
et  en  restant  dans  les  justes  limites  de  la  zone  de  tolerance  je 
n  ai  jamais  eu  d  accident  a  deplorer.  Ceci  n’implique  pas  que 
j'en  generalise  I’usage,  mais  il  ne  faut  pas  par  exces  de  toxico- 
phobie  se  priver  de  parti  pris  d’un  medicament  precieux,  dont 
faction  anesthesiante  meme  minime  sera  suffisante  dans  des  cas 
semblables  au  notre.  L’extraction  d’un  polype  n’est  pas  en 
general  tres  douloureuse.et  j’ai  cru  pouvoir  me  conte'nter  de 
I’anesthesie  locale,  a  cause  des  ennuis,  de  la  longueur  de  la 
chloroformisation.  Les  evenements  ont  confirme  ma  maniere  de 
voir  :  1  enfant  a  ete  tres  docile,  ne  s’est  pas  defend u  et  n’a  presque 
jamais  ressenti  de  douleur,  meme  aux  moments  difficiles  de 
1  operation. 

Les  instruments  employes  pour  I’ablation  de  pareilles  tumeurs 
sont  variables.  Le  crochet  de  Lange  (quand  le  pedicule  est  facile 
a  saisir)  le  serre-noeud,  la  pince  de  Luc  sont  rationnellement 
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indiques  pour  la  suppression  clu  polype.  Mais  il  faut  savoir  les 
combiner,  les  associer.  C’est  ainsi  que  dans  un  autre  cas  de 
volumineux  polype  inuqueux  nasal  et  naso-pharyngien  chez  un 
adulle  j’ai  du  apres  enlevement  du  moig'non  nasal  renoncer  a 
toute  prise  du  moignon  posterieur  par  les  moyens  usuels  et  j’ai 
pu  arracher  la  tumeur  en  sectionnant  le  pedicule  aussi  haut  que 
possible  avec  la  pince  a  turbinotomie  de  Laurens.  Dans  I’obser- 
vation  actuelle  on  a  vu  que  c’est  par  une  manoeuvre  combinee 
que  j’ai  pu  attirer  et  sectionner  la  tumeur  dont  la  prehension 
avait  echappe  a  Taction  des  instruments  habituellement  destines 
a  cet  sage. 

L’obstruction  nasale  doit  etre  combattue  des  qu’elle  apparait 
chez  Tenfant  en  raison  des  nombreux  troubles  qu’elle  provoque. 
II  faut  la  depister,  la  rechercher  parce  que  a  cote  des  causes 
habituelles  banales,  telles  que  le  coryza  chronique  ou  les  vege¬ 
tations  adenoides,  il  existe  des  affections  d’un  caractere  de 
gravite  plus  prononce  et  qui  necessiteront  une  intervention 
urgente  et  radicale.  Le  fibro-myxome  naso-pharyngien,  bien  que 
rare,  doit  etre  suspecte  :  son  arrachement,  de  technique  simple, 
sufflt  pour  faire  disparaitre  une  symptomatologie  multiple  des 
plus  inquietantes. 


XIII 

UN  GAS  D’ARTHRITE  GONOGOCCIQUE 

d’IjNE 

ARTIGULATION  LARYNGEE 
Par  Rudolf  BLOCH  (de  Prague). 

[Traduction  par  M.  Bloch, de  Paris.] 

Le  rhumatisme  blennorrhagique,  connu  depuis  plus  de  cin- 
quante  ans  et  confirme  bacteriologiquement  bien  souvent  dans 
nes  vingt  dernieres  annees,  est  une  complication  relativement 
frequente  de  la  chaude-pisse  (environ  2  “/o  des  cas). 

Le  plus  souvent,  ce  sont  les  grandes  articulations  des  membres 
qui  sont  atteintes,  plus  rarement  les  articulations  metacarpiennes 
et  phalangiennes  ;  exceptionnellement  les  articulations  du  rachis, 
de  la  clavicule  et  des  cotes  sont  touchees.  L’arthrite  blennorrha¬ 
gique  de  I’articulation  crico-arytenoidienne  n’a  ete  signalee  que 
deux  fois  jusqu’ici :  c’est  done  une  rarete.  On  n  en  trouve  aucune 
mention  dans  I’important  travail  de  Ruessenius  (Buerlin,  1902) 
intitule  «  Affections  laryngees  contemporaines  ou  consecutives 
aux  infections  aigues  et  chroniques  ».  Je  n’ai  pu  me  procurer  la 
relation  que  d  un  des  deux  cas  signales  dans  la  statistique  de 
Finger  :  c’est  celui  decrit  par  Simpson  (Acute  rheumatic  laryn¬ 
gitis  of  gonorrhoeal  origin.  The  medical  Record,  1889,  p.  25). 
Dans  ce  cas,  les  accidents  larynges  ne  survinrent  que  cinq 
semaines  apres  I’infection  gonococcique,  alors  que  trois  semaines 
auparavant  etaient  survenues  des  manifestations  polyarticulaires 
de  meme  nature.  La  rougeur  inflammatoire  et  la  tumefaction 
siegeaient  sur  les  deux  arytenoides  ainsi  que  sur  la  corde  vocale 
droite. 

Dans  le  cas  observe  par  moi,  void  quelle  fut  I’histoire  de  la 
malade  : 

8  msti  1907.  Blennorrhagie  aigue  chez  une  jeune  fille  de  19  ans 
depuis  huit  jours. 

Fievre  depuis  24  lieures  :  39“  9.  La  voix  est  dteinte  et  enrouee. 
Douleurs  au  niveau  de  la  gorge  lorsque  la  malade  tousse,  lorsqu’elle 
parle  ct  a  la  deglutition.  Sensibility  k  la  pression  de  la  region  laryn- 
gee.  Expectoration  penible  de  mucosites  visqueuses.  Douleurs  dans 
les  deux  avant-bras,  dans  les  mains  et  dans  le  genou  gauche.  Cos 
douleurs  sont  exaspei-ees  par  chaque  mouvement. 

9  mai.  Dans  les  pertes  purulentes  gonocoques  en  grand  nombre. 
L’articulation  radio-carpienne  droite  est  tumefiee,  rouge  et  doulou- 
reuse.  Le  long  de  la  gaine  de  I’extenseur  du  petit  doigt  gauche,  on 

1.  Association  des  medecins  allemands  d  Prague,  6  mars  1908. 
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constate  egalement  de  la  rongeur  et  de  la  tumefaction.  Le  genou 
gauche. ne  presente  aucune  modification  exterieure. 

10  mai.  De  I’articulation  radio-carpienne  droite,  I’inflammation 
gagne  le  dos  de  la  main,  dans  la  region  de  I’extenseur  commun.  Le 
mal  de  gorge  ne  s’est  pas  modifie.  A  I’examen  laryngoscopique,  je 
constate  une  inflammation  de  la  region  du  cartilage  arytenoide 
gauche  et  j’adresse  la  malade  au  O'-  Imhofer  afin  qu’il  I’examine  com- 
pletement  au  point  de  vue  laryngologique. 

12  mai.  Les  douleurs  ont  disparu  dans  le  genou  gauche. 

13  mai.  La  flevre  a  un  peu  diminue.  Le  salicylate  de  soude  n’a 
que  peu  d'efficacite.  Les  douleurs  tres  intenses  ne  peuvent  etre 
influencees  que  par  la  morphine,  Fimmohilisation  du  membre  dans 
une  gouttiere  et  des  enveloppements  chauds. 

Examen  du  D''  Lmhoper.  —  13  mai.  Rien  dans  le  nez.  Pharjmx  un 
peu  rouge.  Le  cote  droit  du  larynx  est  normal.  A  gauche,  la  region 
correspondantau  cartilage  arytenoide  est  transformde  en  unetumeur 
glohuleuse,  lisse,  de  la  taille  d’une  petite  noisette.  On  ne  pent  dis- 
tinguer  les  contours  du  cartilage.  La  tumeur  est  de  coloration  rouge 
sombre  el  empiete  un  peu  sur  le  c6te  droit,  sain,  du  larynx.  Le  repli 
ary-epiglottique  gauche  est  infiltre ;  il  en  resulte  un  peu  de  rdtrac- 
lionde  I’epiglotte  vers  la  droite.  La  bande  ventriculaire  est  infiltree; 
on  ne  voit  pas  la  corde  vocale.  Pendant  la  phonation,  immobilite  de 
tout  le  c6te  gauche. 

/4  mai.  Les  manifestations  phlegmasiques  du  dos  de  la  main 
gauche  lAtrocMent.  Ponction  au  niveau  d’un  point  fluctuant  de  I’ar- 
ticulation  de  la  main  droite  et  aspiration  ;  on  ne  retire  qu’une  goutte 
de  serosite.  On  ensemence  sur  agar,  sans  resultat.  On  ne  trouve  pas 
de  gonocoques.dans  la  serosite. 

IS  juin.  L’articulation  crico-arytenoidienne  est  completement 
mobile,  encore  un  peu  epaissie.  La  voix  est  claire. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  diminution  des  phenoraenes  dou¬ 
loureux  permit  de  pratiquer  des  massages.  La  mobility  de  I’articula- 
tion  radio-carpienne  droite  s’accentua  de  jour  en  jour  et  au  bout  de 
peu  de  temps,  la  malade  put  ecrire  de  nouveau. 


Malgre  I’examen  bacteriologique  negatif,  il  est  incontestable 
que  I’infection  gonococcique  a  ete  la  cause  des  trois  manifesta¬ 
tions  morbides  presentees  par  la  malade,  a  savoir  I’inflammation 
des  gaines  tendineuses,  de  I’articulation  radio-carpienne  et  de 
I’articulation  crico-arytenoidienne.  S’agissait-il  de  metastases 
par  voie  lymphatique  ou  par  voie  sanguine,  ou  bien  de  manifes¬ 
tations  toxiniques?  La  question  est  obscure.  L’experience  a 
demontre  que  les  gonocoques  peuvent  penetrer,  peu  de  temps 
apres  I’infection,  dans  les  voies  lymphatiques  a  la  faveur  de  fentes 
epith^liales. 


XIV 


TUMKURS  PRIMITIVES  DES  SINUS  DU  NEZ 
[Suite) 

Par  Oreste  BELIjOTI  (tie  Milan). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac], 

Tumeurs  primitives  du  sinus  sphenoidal. 

Le  sinus  sphenoidal  est  certainement  celui  qui  offre  le  plus 
petit  nombre  d’observations  de  tumeurs  primitives  et  la  plus 
grande  difficulte  pour  le  diagnostic  de  celles-ci. 

^  Je  commencerai,  en  suivant  le  meme  ordre,  par  les  tumeurs 
benignes. 

Polypes.  —  On  en  connait  tres  peu  d’observations.  Max  Schaf¬ 
fer,  depuis  1885,  assure  avoir  rencontre  trois  fois  des  polypes 
du  sinus  sphenoidal  et  Moure  en  a  opere  aussi  un  cas.  Alexander 
dit  qu’ils  sont  presque  toujours  en  rapport  avec  les  empyemes  et 
dit  que,  cinq  fois,  il  les  a  trouves  associes  a  des  empyemes  du 
sinus  sphenoidal. 

Le  Prof.  Guye,  d’ Amsterdam,  disait  avoir  ouvert  un  sinus 
sphenoidal  et  avoir  trouve  un  polype  qui  y  etait  partiellement 
contenu.  Zuckerkandl  en  cite  un  cas. 

Berger,  dans  son  travail  sur  la  chirurgie  du  sinus  sphenoidal, 
cite  plusieurs  noms  d’autres- auteurs  qui  ont  trouve  des  polypes 
dans  le  sinus  sphenoidal,  mais  ne  dit  pas  si  elles  etaient  primi¬ 
tives  ou  secondaires. 

OsTEOMES.  —  Plus  frequents  sont  au  contraire  les  osteomes  et 
il  y  en  a  des  descriptions  assez  anciennes.  Je  chercherai  a  rap- 
porter,  suivant  I’ordre  chronologique,  les  cas  que  j’ai  recueillis. 

Le  plus  ancien  est  celui  de  Romhild,  dans  sa  Dissertatio  con- 
linens  nonnulla  de  exostosihus  et  cite  dans  une  these  de  Goet- 
tingue  en  1800.  Il  s’agissait  d’un  osteome  eburne  de  I’.orbite 
trouve  a  une  autopsie  ;  il  avail  le  volume  d’une  tete  de  fcetus  et 
avait  determine  la  destruction  des  os  de  la  face,  perfore  la  base 
du  crane  ;  et  il  avait  commence  sur  les  parois  du  sinus  sphenoi¬ 
dal. 

Dans  les  Opuscula  posthiima  de  Zauk,  editees  a  Vienne  en 
1842,  on  trouve  a  la  page  102  la  description  d’un  osteome  double 
qui,  ayant  pris  naissance  sur  le  sphenoide,  avait  detruitles  deux 
maxillaires,  envahi  les  orbites  et  s’etendait  jusqu’a  la  base  du 
crane. 
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Ell  1868,  Fei’gusson  avail  Irouveun  osleome  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  qui,  chez  un  liomine  de  vingt-quatre  ans,  avail  envahi  les 
caviles  nasales.  Les  premiers  symplomes  se  monlrerenl  a  douze 
ans;  la  lumeur  augmenla  pendanl  six  ans;  elle  avail  englobe  le 
nerf  oplique  el  provoque  ainsi  la  diminulion  de  la  vision.  La 
lumeur  pesail  11  onces  1/2. 

Canerus  Arago  Irouva  un  osleome  du  sinus  sphenoidal  chez  un 
adulle  de  Irenle  ans;  il  senible  que  la  cause  ail  ele  un  coup  de 
fusil. 

Virchow  a  Irouve  aussi  des  osleomes  el  Zuckerkandl  en  cile 
un  cas. 

Parmi  les  preparalions  analomiques  d'un  cas  de  leonliasis 
ossea.  presenle  a  la  Sociele  des  Sciences  medicales  de  Lyon 
(15  seplembre  1905),  el  provenanl  d’un  vieillard,  on  Irouva  des 
osleomes  a  I'inlerieur  du  sinus  sphenoidal. 

Enchondromes.  —  Un  seul  cas  esl  cile  dans  la  lilleralure  ;  c’esl 
celui  de  Lawson  [British  rned.  Journal,  20  oclobre  1883,  p.  775). 
II  s’agil  d’un  cas  congenilal  observe  chez  un  enfanl  de  deux 
mois  ;  la  lumeur  provenanl  du  sinus  avail  envahi  I’orbile. 

Je  n'ai  pas  Irouve  dans  la  lilleralure  d’aulres  cas  de  lumeur 
benigne. 

Peu  nombreux  sonl  les  cas  de  lumeurs  malignes  qui  onl  ele 
eludies  en  Allemagne,  mais  surloul  par  les  auleurs  italiens,  au 
cours  de  ces  dernieres  annees. 

Sarcomes.  —  Berger,  dans  sa  monographie  sur  la  chirurgie  du 
sinus  sphenoidal,  ne  rapporle  qu’un  cas  decril  par  Behring  el 
Wiherkiewicz  el  qu’il  cile  dans  sa  monographie  sur  les  lumeurs 
du  sinus,  qu’a  mon  grand  regrel  el  malgre  loules  mes  recherches, 
je  n’ai  pas  pu  me  procurer. 

Peu  a  peu,  on  a  enregislre  d’aulres  cas  que  j’ai  pu  recueillir  el 
que  je  rapporle  sommairemenl. 

Cas  1.  —  Week  el  Alt  [Journal  of  Ophlalmology ,  novembre  1886). 
Ce  cas  est  cependant  incertain ;  mais  il  semble  qu’il  s’agil  d’un  sar- 
come  i  cellules  rondes  developpe  dans  le  sinus  sphenoidal. 

Cas  II.  —  Ce  cas  est  celui  de  Blake  rapportd  a  I’Academie  de 
medecine  (seance  d’avril  1900);  il  s’agirait  d’un  sarcome  du  sinus 
sphenoidal  qui  ne  rticidiva  pas  apres  operation. 

Un  sarcome  du  sinus  sphenoidal  ful  observe  aussi  par  le  prof. 
Cozzolino  el  publie  dans  le  comple  rendu  statislique  biannuel 
(1896-1897,  1897-1898)  de  la  clinique  oto-rhinologique  de  I’Uni- 
versile  de  Naples. 
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CasIII.  — n  s'agissaitd'un  homme  cle  32  ans.  Quandil  viiil  a  la  cli- 
nique,  il  existait  des  dpistaxis  et  de  la  c^pbalee.  L’examen  direct  du 
nez,  r'exploration  au  stylet  firent  penser  a  la  possibilite  d'une  perfo¬ 
ration  du  sinus  sphenoidal  par  laquelle  sortait  une  masse  charnue, 
d’aspect  lardace.  II  n’y  avait  ni  troubles  visuels,  ni  deformation 
apparente ;  une  secretion  muco-sanguinolente  s’ecoulait  constam- 
ment  du  nez.  L’ablation  d’une  petite  portion  de  la  tumeur  confirma 
le  diagnostic.  Le  malade  ne  fut  pas  opere. 

Outre  ces  trois  cas  de  sarcome  pur,  on  en  trouve  quatre  autres 
mixtes. 

Le  premier  est  un  osteosarcome  observe  par  Pech,  au  debut 
du  siecle  dernier,  sur  une  femme  de  vingt-sept  ans,  morte 
d’apoplexie ;  la  piece  anatomique  est  conservee  au  Musee  d’Ana- 
tomie  de  Dresde.  L  a  description  de  ce  cas  est  tres  incertaine. 

Un  cas  de  myxosarcome,  incontestablement  primitif  du  sinus 
.sphenoidal,  fut  publie,  dit  Berger,  par  Nieden  et  a  ete  reproduit 
par  Lagrange  dans  son  dernier  ouvrage  ;  Tumeurs  de  Vail  el 
des  annexes  (1904). 

II  s’agit  d’un  homme  de  26  ans  qui  presentait  de  I’amaurose  totale 
a  droite  et  une  amblyopie  considerable  a  gauche.  Les  troubles 
dataient  d’un  an.  Les  fosses  nasales  s’obstruerent  peu  a  peu;  il  y  eut 
anosmie  complete  et  en  meme  temps  le  pouvoir  visuel  de  I’oeil  droit 
diminua  et  il  y  eut  strabisme  et  diplopie.  Cephalees  intenses.  Dans 
les  fosses  nasales  et  dans  le  cavum  naso-pharyngien,  on  note  la  pre¬ 
sence  de  masses  molles,  rosees,  tres  vascularisces  ,  pas  d’infiltration 
ganglionnaire.  A  I’examen  ophtalmoscopique,  nevrite  optique,  sur- 
tout  a  droite.  Mort  subite.  Examen  histologique  de  la  tumeur  : 
myxosarcome. 

Un  cas  tres  important  de  fibrosarcome  fut  publie  par  le  prof. 
Ferreri,  dans  V Archivio  italiano  di olologia,  volume  III,  fasc.  IV . 

Femme  de  60  ans.  Quatre  ans  et  demi  avant  de  consulter  le  prof. 
Ferreri,  elle  souffrit  de  violents  coryzas  et  ensuite  d’une  difficulte 
considerable  pour  respirer. 

La  rhinoscopie  posterieure  et  I’exploration  digitale  font  recon- 
naitre  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  a  surface  lisse,  non  sai- 
gnante,  a  point  d’implantation  sur  la  voute  pharyngienne.  Peu  a  peu, 
il  y  eut  dysphagie,  embarras  respiratoire,  vertiges,  deperissement 
general,  legere  exophtalmie  h  droite  et  ptose  de  la  paupiere  corres- 
pondante.  Legere  exophtalmie  a  gauche. 

L’dlectrolyse  et  I’ablation  de  volumineux  fragments  de  la  tumeur 
ne  servirent  a  rien ;  la  tumeur  recidiva  et  envahit  tout  le  pharynx 
nasal.  Rien  de  remarquable  h  I’examen  ophtalmoscopique,  sauf  un 
Idger  oedeme  papillaire  et  circumpapillaire. 

Lors  de  I’operation,  un  instrument  perfora  les  parois  de  la  tumeur 
et  pendtra  dans  une  cavite  contenant  du  sang  noiratre  en  partie 
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coagule.  On  vida  le  kyste  avec  la  curette  et  on  pensa  que  la  surface 
osseuse  de  la  base  du  crkne,  correspondant  au  corps  du  sph^no'ide, 
devait  etre  a  nu ;  c’est  pourquoi,  apres  lavage,  on  tamponna  la  cavite. 
Vingt  jours  apres,  dissection  de  la  tumeur  au  couteau  galvanique  et 
Ton  vit  que  la  tumeur  etait  implantee  sur  la  base  du  crane. 

Au  bout  de  huit  mois,  recidive.  Les  troubles  indiques  s’accen- 
tuerent;  de  plus,  la  paupiere  droite  tendait  a  s’abaisser  et  I’oeil  droit 
a  devier  vers  I'intdrieur,  tandis  que  le  gauche  s’inclinait  vers  le 
dehors.  Plus  tard,  au  contraire,  ce  fut  le  droit  qui  d6via  vers  le 
dehors. 

A  I’examen  binoculaire,  I’oeil  droit  demeurait  presque  totalement 
immobile  et  n’executait  qu’un  mouveraent  partiel,  vers  le  dehors; 
le  gauche,  par  centre,  effectuait  completement  la  rotation  superieure 
et  externe  et  tres  imparfaitement  les  mouvements  en  dedans  et  en 
bas.  Inegalite  pupillaire  prononcee.  La  malade  ne  pouvait  ouvrir 
eompletement  les  machoires  ;  les  masseters  etaient  presque  atrophies 
des  deux  cotes.  La  sensibilite  tactile,  ii  la  douleur,  a  la  chaleur,  etait 
diminuee  aux  regions  frontale  et  molaire  droites.  Cachexie  generate. 

Le  H  mai  1900,  syncope  avec  hemiplegic  gauche;  mort  trois  jours 
apres. 

Aulopsie.  —  L’incision  de  la  dure-mere,  tres  tendue,  donne  issue 
a  une  grande  quantite  de  serosite  sanguinolente ;  en  soulevant  les 
lobes  frontaux,  on  voit  qu’entre  la  face  inferieure  du  cerveau  et  la 
dure-mere,  au  niveau  de  la  lame  criblee  de  I’ethmoide  et  la  face 
superieure  de  la  petite  aile  du  spheuoide  existe  une  adherence  entre 
la  dure-mere  et  le  cerveau ;  en  outre,  dans  I’espace  sous-dural  de  la 
fosse  cerebrate  moyenne  de  droite,  il  y  a  une  certaine  quantite  de 
sang  coagule.  La  dure-mere  est  tres  alteree  au  niveau  de  I’adherence 
et,  au-dessous,  la  substance  osseuse,  usee,  n'offre  pas  de  resistance. 
Une  sonde,  introduite  a  travers  la  portion  usee,  p^netre  dans  une 
vaste  caviW,  de  limites  mal  defmies,  apres  laquelle  I’instrument 
arrive  a  la  voute  naso-pbaryngienne. 

Augelucci  a  public  un  autre  cas  de  fibrosarcome. 

Kpitheliomas.  —  En  1896,  dans  les  Annales  d'oculistique, 
.Morax  publia  un  cas  de  troubles  oculaires  observes  chez  un  sujet 
alteint  d’epithelioma  du  sinus  sphenoidal  :  diminution  progres¬ 
sive  de  I'acuite,  cecite  brusque  sans  lesions  du  fond  de  I’mil. 
Cephalees  continuelles  ;  en  dernier  lieu,  legere  nevrite  optique 
avec  atrophie  de  la  papille. 

Au  debut,  pas  de  troubles  naso-pharyngiens  ;  plus  tard  seule- 
ment,  ecoulement  purulent  par  le  nez  et  apparition  de  masses 
pediculees.  Paralysie  des  nerfs  moteurs  de  I'oeil,  ptose,  exophtal- 
mie.  Mort  par  broncho-pneumonie  un  an  apres  le  debut  du  mal. 

L'autopsie  revela  un  epithelioma  primitif  du  sinus  spheno’idal 
avec  dilatation  du  sinus,  envahissement  du  corps  du  sphenoi'de, 
du  nerf  optique  et  du  chiasma  ;  des  bourgeons  neoplasiques 
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avaient  penetre  dans  I’orbite,  les  cellules  ethmoi'dales,  le  sinus 
maxillaire. 

Dans  VArchiv  f.  Laryngologie  (1904),  le  prof.  Gitelli  publia 
un  cas  de  cylindrome  du  sinus  sphenoidal. 

Homme  de  50  ans,  sans  antecedents  syphilitiques.  Depuis  un  an, 
obstruction  progressive  de  la  fosse  nasale  droite,  sans  douleurs  et 
sans  augmentation  de  la  secretion;  exophtalmie,  dilatation  pupillaire 
et  cecite  absolue. 

A  I’examen  rhinoscopique  :  masses  fongueuses  dans  la  fosse  nasale 
droite;  leur  point  d’implantation  semble  etre  en  haut  et  en  arriere. 
Rien  a  gauche.  L’examen  microscopique  indique  du  cylindrome.  Le 
malade  refusa  I’operation. 

Le  prof.  Calamida,  dans  le  fascicule  I  des  Archives  inlerna- 
tionales  de  Laryngologie  (1905),  publia  un  cas  de  carcinome  du 
sinus  sphenoidal. 

Menagere,  62  ans.  Rien  dans  les  commemoratifs.  L’affection 
actuelle  date  de  10  mois  et  debuta  par  des  acces  de  fievre  a  inter- 
valles  de  trois  ou  plusieurs  jours  et  precedes  de  frisson.  Depuis  trois 
mois,  elle  se  plaint  d'occlusion  nasale  qui  serait  consecutive  a  un 
coryza  cjironique.  En  meme  temps,  cephalee,  tantot  diffuse,  tantot 
localisee  5  I’occiput,  au  vertex,  au  front.  Deux  mois  plus  tard,  diplo- 
pie  et  douleurs  spontanees  k  la  region  sourciliere  gauche.  Puis, 
quatre  mois  plus  tard,  epistaxis  legeres  et  sensation  de  plenitude 
dans  I’oreille,  acconipagnee  de  quelques  douleurs. 

La  luraiere  de  la  fosse  nasale  droite  est  diminuee  :  le  fond  est 
completcment  rempli  de  masses  neoplasiques  rosees,  saignant  facl- 
lement ;  a  gauche,  deviation  du  septum. 

La  rhinoscopie  posterieure  montre  les  choanes  et  le  rhino-pharynx 
occupes  en  totalite  par  une  masse  irregulierement  developpde  et 
recouverte  d’un  exsudat  ;  le  tissu  est  friable  et  saigne  facilement. 

L'examen  ophtalinoscopiquc  indique  que  la  pupille  reagit  bien  a 
la  lumiere  et  a  I’accommodation,  mais  on  constate  de  la  paralysic  du 
droit  exlerne  du  cote  gauche. 

Malgre  un  traitement  calmant,  les  douleurs  et  Pinsomnie  per¬ 
sistent.  Vingt  jours  apres,  ou  note  une  certaine  diminution  des  mou- 
vements  de  I’oeil  droit  pour  toutes  les  directions,  ptose  de  la  paupiere 
superieure  k  droite  ;  cinq  jours  plus  tard,  I’ophtalmoplegie  droite  est 
presque  absolue  ;  quatre  jours  apres,  il  en  est  de  meme  ii  gauche. 
Ldger  oedeme  papillaire.  L'etat  continue  ii  s'aggraver.  Mort  cinq 
jours  apres. 

A  I’autopsie,  faiteparle  D'  Vanzetti,  on  ne  trouve  rien  de  remar- 
quable  aux  meninges.  La  selle  turcique  est  occupee  par  une  tumeur 
gris-noirfttre.  du  volume  d’une  noix,  comprimant  tous  les  nerfs 
moteurs  de  I’ceil.  Pas  de  thrombose  des  sinus,  qui  pourtant  semblent 
dilates.  Avec  le  scalpel,  on  degage  toutle  corps  du  spheno'ideoccupe 
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entierement  parle  neoplasme  qui  envahit  laparoi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  et  toutes  les  parties  molles  du  palais. 

Une  coupe  longitudinale  de  la  piece  montre  la  disparition  com¬ 
plete  de  la  paroi  antero-inferieure  du  sinus  sphenoidal  avec  lesions 
deja  avancees  de  la  paroi  superieure.  La  surface  de  coupe  de  la 
tumeur  est  grisiitre  et  donue  une  secretion  jaunatre,  d’aspect  can- 
cereux.  Pas  d’infiltration  ganglionnaire. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  de  carcinome  ayant 
son  point  d’origine  dans  les  glandes  a  mucus  de  la  muqueuse  du 
sinus  sphenoidal. 

11  faut  remarquer,  dit  I’auteur,  que  nous  n'avons  jamais  observe 
chez  la  raalade  la  melancolie  que  beaucoup  admettent  comme  le 
symptome  le  plus  constant  des  lesions  spheno'idales,  de  nieme,  on  ne 
nota  ni  crises  epileptiformes,ni  vomissements. 

Albert  dit  avoir  vu,  une  fois,  un  sinus  sphenoidal  complete- 
ment  rempli  de  masses  carcinomateuses ;  mais  durant  la  vie,  on 
n’avait  rien  observe  qui  put  faire  soupconner  cette  affection.  II 
ne  dit  pas  si  la  tumeur  etait  primitive  ou  secondaire. 

En  resume,  on  a  recueilli  trente  cas  de  tumeurs  primitives  du 
sinus  sphenoidal,  dont  dix-neuf  benignes  et  onze  malignes,  a 
savoir  ; 

Polypes  11;. 

Osteomes  7 : 

Enchondromes  :  1. 

Sarcomes  purs  :  4. 

mixtes  :  3. 

Epitheliomas  :  3. 

Pour  I’etiologie,  le  sexe,  Page,  la  duree,  ce  que  j’ai  dit  des 
autres  sinus  s’applique  ici. 

Les  symptomes  de  ces  tumeurs  peuvent  se  diviser  en  trois 
phases. 

Dans  la  premiere,  la  tumeur  est  renfermee  dans  le  sinus  non 
encore  distendu  et  il  n’y  a  aucun  symptdme  apparent,  ni  objec- 
tif,  ni  subjectif. 

.41a  deiixieme  phase,  le  sinus  est  dilate  ;  la  paroi  superieure 
ecartee  comprime  un  des  deuxnerfs  optiques  et  quelquefoistous 
les  deux  ensemble.  Naturellenient.  cette  compression  sera  tres 
variable,  comme  est  variable  aussi,  individuellement,  I’epais- 
seur  de  la  dite  paroi. 

A  la  troisieme  phase,  ou  phase  d’invasion  des  organes  voi- 
sins,  la  tumeur  perfore  les  parois  du  sinus  et  penetre  dans  le 
cavum  naso-pharyngien;  elle  provoque  les  troubles  ordinaires 
de  respiration  nasale,  I’anosmie,  ou  envahit  les  cellules  ethmoi- 
dales  ou  le  criine,  et,  dans  ces  cas,  les  sypiptomes  seront  plus 
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ou  moins  manifestes  selon  la  lenleur  plusoumoins  grande  d’en- 
vahissement.  Ces  syniptomes  sont  ordinairement  la  cephalalgie, 
les  crises  epileptiformes,  la  meningite  et,  cotnme  troubles  psy- 
chiques,  la  melancolie.  L’envahissement  de  la  cavite  orbitaire 
donne  lieu,  comme  pour  les  autres  sinus,  a  de  serieux  troubles 
orbitaires  qui  interessent  surtout  I’oculiste.  II  est  bon  cepen- 
dant  que  le  rhinologiste  soit  aussi  mis  au  courant. 

Ces  troubles  ont  ete  rassembles  et  magistralement  decrits  par 
Lagrange  dans  le  traite  deja  cite,  au  chapitre  :  ><  Syniptomes 
oculo-orbitaires  des  tumeurs  des  sinus  «. 

II  les  classe  sous  quatre  rubriques. 

I.  Troubles  dus  a  des  lesions  des  nerfs. 

II,  _  —  —  des  vaisseaux. 

III.  —  —  a  Faction  de  la  tumeur  surle  globe  de  I’ceil. 

IV.  —  —  a  des  lesions  annexes. 

Sous  la  premiere  rubrique,  il  decrit  les  troubles  derivant  de 
lesions  de  Fappareil  sensoriel  visuel,  ceux  dus  a  des  lesions  des 
nerfs  sensitifs,  et  enfin  ceux  causes  par  des  lesions  des  nerfs 
moteurs. 

Parmi  les  troubles  de  Fappareil  sensoriel,  il  distingue  des 
troubles  fonctionnels  :  sensations  lumineuses,pliosphenes,quand 
la  compression  est  legere  et  qu’il  n’y  a  qu’une  excitation  du 
nerf.  Mais  quand  le  nerf  est  comprime  de  fapon  a  ce  qu’une 
seule  partie  soit  interessee,  il  ya  de  Fhemiopie  ou  disparition 
d’une  partie  du  champ  visuel.  Quand  la  compression  se  produit 
derriere  le  trou  optique,  le  trouble  peut  etre  bilateral  ou  on 
pent  constater  de  Fhemiopie  laterale  heteronyme,  de  Fhemiopie 
laterale  homonyme. 

Il  survient  ensuite  de  la  diminution  progressive  de  Facuite,  de 
Famaurose,  de  Famblyopie  et,  alors,  on  a,  a  Fexamen  du  fond 
de  Foeil,  de  Foedeme,  de  Finflammation  et  de  Fatrophie  papil- 
laires. 

Le  chiasma  peut  etre  comprime,  comme  dans  le  cas  de 
Morax;  dans  ce  cas,  il  existe  de  la  diminution  de  Facuite  suivie 
dececite  complete,  sans  autres  signes  physiques  ;  il  se  developpe 
une  nevrite  optique  bilaterale  suivie  bientot  d’atrophie  descen- 
dante. 

Si  le  chiasma  est  comprime  en  arriere  du  nerf  optique,  la 
cecite  est  la  consequence  de  cette  compression . 

I.  —  Troubles  (Ins  a  la  lesion  des  nerfs  sensitifs  et 
Irophiques. 

La  compression,  Finflammation  de  la  branche  ophtalmique  de 
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Willis  etdu  ganglion  ophtalmique  donnent  lieu  d’abord  a  de 
I’anesthesie,  surtout  de  la  cornee  et  de  la  conjonclive,  des 
regions  cutanees  dependant  des  filets  nerveux  du  sous-orbitaire. 
Mais  ces  anesthesias  sont  un  (ait  rare  dans  le  cas,  de  tumeurs, 
surtout  si  celles-ci  ont  un  lent  developpement.  Plus  souvent,  on 
observe  la  nevralgie  du  sous-orbitaire  et  parlois,  dans  les 
tumeurs  du  sinus  frontal,  en  particulier,  des  nevralgies  sus-orbi- 
taires.  La  compression  des  rameaux  tropliiques  est  indiquee  par 
I’apparition  de  la  keratite  neuro-paralytique. 

II.  —  Troubles  cliis  aux  lesions  des  iierfs  moleurs. 

Les  nerfs  moteurs  peuvent  etre  alteres  par  la  tumeuravant  et 
apres  leur  entree  dans  I’orbite.  Dans  le  premier  cas  sont  alteres 
et  comprimes  tons  les  nerfs  sortant  de  la  fente  sphenoidale, 
comme  dans  le  cas  de  Mingazzini  et  Lombi  ;  dans  le  deuxieme 
cas,au  contraire.  Taction  destructive  de  la  tumeur  est  plus  loca- 
lisee,  et  meme  un  seul  nerf  peut  etre  inleresse.  •  , 

HI.  —  Troubles  dus  a  la  compression  des  vaisseanx. 

La  compression  des  vaisseaux  orbilaires  est  peu  importante; 
plus  serieuse  est,  au  contraire,  celle  du  sinus  caverneux. 

IV.  —  Troubles  dus  a  faction  direcle  de  la  tumeur  sur  le 
globe  oculaire. 

L'oeilpeut  subir  des  modifications  dans  sa  position  et  dans  sa 
forme. 

Le  changement  de  situation,  du  a  une  tumeur  ayant  envahi 
Torbite,  est  caracterise  par  de  Texophtalmie;  en  regie  generale, 
Tuiil  est  tourne  du  cote  oppose  a  celui  oil  se  trouve  la  tumeur ; 
done,  les  tumeurs  du  sinus  maxillaire  causent  de  Texophtalmie 
directe  ou  plus  souvent  Texophtalmie  antero-laterale ;  celles  du 
sinus  frontal  amenent  Texophtalmie  en  bas,  en  dehors;  celles  des 
cellules  ethmoi'dales,  de  Texophtalmie  externe  ;  enfin,  celles  du 
fond  de  Torbite,  de  Texophtalmie  directe. 

Cette  regie  peutnaturellement  soulfriraisement  des  exceptions. 

En  meme  temps  que  Texophtalmie,  il  y  a  diminution  de  moti- 
lite  de  Tcjcil,  diplopie,  keratite,  par  lagophtalmie  pouvant  arri- 
ver  jusqu'a  un  vrai  sphacele  de  Tceil. 

Modifications  de  forme.  —  Une  tumeur  comprimant  le  globe 
oculaire  peut  Taplatir  ou  Tallonger,  selon  le  point  oil  elle  exerce 
la  pression  et  il  se  developpe,  par  suite,  une  hypermetropie  ou 
une  myopie  parfois  considerables. 
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Troubles  de  nalrilion  de  I'cell.  -  U  peut  y  avoir  des  pheno- 
menes  inflammatoires,  comme  choroidile  sereuse  pouvant 
ramollir  le  vitre  ou  decoller  la  reline;  ou  bien  encore  la  com¬ 
pression  peut  provoquer  I'alrophie. 

"  De  meme,  il  peut  exister  des  troubles  des  voies  lacrymales 
(inflammations  dues  au  retrecissement  et  a  des  infections  conse- 
cutives  de  ces  voies)  et  des  paupieres;  plose,  changement  de 
direction  de  la  fente  palpebrale,  epiphora,  blepharospasme  ou 
hyperhemie  conjonctivale. 


J’ai  termine  la  tache  qui  m’incombait  et  qui  etait,  certes,  fa 
plus  facile.  11  ne  me  reste  qu  a  remercier  mes  distingues  con¬ 
freres  de  la  preuve  d’estime  qu’ils  m’onl  donnee  et  a  reclamer 
leur  indulgence  si  je  n'ai  pas  rempli  pleinement  le  mandat  a  mm 
confie. 


XV 

SURDITl-:  UNILATERALE  CONSECUTIVE 

erysipRle  grave 

Par  G.  FREY  {de  Montreux). 

M”'’  L.  B...,  30  ans  mcst  adresseo  eii  mars  1908  par  un  confrere 
qui  soupgonne  chez  elle  une  sinusite  fronlale  chroniquc  k  droite. 
Lamalado  a  deja  6t6  soignee  ailleurs,  il  y  a  3  ans  pour  la  meme  affec¬ 
tion.  Dopuis  quelquo  temps  la  cephalee  ost  tres  violente ;  la  maladc 
mouclie  beaucoup  de  pus  non  fetide,  a  droite.  ■ 

D’autro  part  la  malade  se  plaint  d’etre  completemont  sourde  do 
I’oreille  droite.  En  novembre  1904,  a  la  suite  de  I’extirpation  d’un 
lipome  de  I’epaule  droite,  erysipele  avec  otat  infeetieux  grave.  Tem¬ 
perature  entre  39“  et  40“,  delire.  L’erysipele  s’eteud  sur  le  cou, 
atteiut  le  cuir  ehevclu,  le  nez,  les  Icvres.  La  temperature  s’abaisse 
au  bout  de  10  jours  ;  la  malade  rentre  chez  elle,  mais  au  bout  de 
trois  jours  survient  un  abccs  dans  Taisselle  droite,  accompagno 
d’une  forte  fievre,  et  qui  necessito  plusieurs  incisions  successives, 
guerison  au  bout  de  quelques  semaines  (fm  janvier  1903).  Au 
commencement  de  fevrier,  bourdonnements  dans  I’oreille  droite, 
la  surdite  s’etablit  insidicusement  et  progresse  jusqu’a  devenir 
absoluo  en  quelques  jours.  Quelques  acces  de  vertigo,  pas  de 
vomissements  ;  ni  douleurs  ni  ecoulement  d’oreille.  L’oreillo 
gauche  reste  completemont  normale.  En  memo  temps,  que  la  sur¬ 
dite  appai’aissent  des  douleurs  tres  violentes  dans  la  region  Iron- 
tale  droite.  La  malade  declare  categoriquement  que  e’est  a  cetto 
date  quo  remonte  sa  sinusite  frontale  droite.  Depuis  fevrier  1903 
la  surdite  est  restce  stationnaire,  les  vertiges  ont  completement 
disparu. 

La  malade  a  beaucoup  tousse  jusqu’a  I’age  de  12  ans  ;  au  demeu- 
rant  son  devoloppement  physique  et  intellectuel  est  normal.  Bien 
dans  les  antecedents  qui  fasse  penser  a  la  syphilis  heroditairc  ou 
acquise.  L’examen  general  ne  decele  rien  de  particulier.  Les 
symptomes  locaux  sent  bien  ceux  d’une  sinusite  frontale  ;  la  partie 
interne  de  I’arcade  soui’ciliere,  la  partie  inlero-interue  du  frontal 
droit  sont  tres  sensibles  a  la  pression.  Pas  trace  de  tumefaction. 
Le  meat  moyen  a  droite  contiont  beaucoup  do  pus  cremeux.  Un 
lavage  du  sinus  maxillaire  donne  un  resultat  negatif.  (Quelques 
jours  plus  tard  je  riisequai  la  tete  du  cornet  moyen  droit,  interven¬ 
tion  qui  fut  suivie  d’une  amelioration  notable  ;  Tecoulemciit  puru¬ 
lent,  d’abord  tres  abundant,  disparut  on  peu  de  temps  et  les 
troubles  cesserent). 

Examen  des  oreilles  :  des  deux  cotes  la  membrane  presente  un 
aspect  normal. 
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A  droite,  voix  de  conversatioa  10  cm.,  I’oreille  etant  tenue 
ouvei'te  ou  ferm(5e  (Epreuve  de  Lucae-Dennert).  Le  catheterisme  ne 
produit  pas  d’amelioration  sensible. 

Weber  (ai),  perQu  a  gauche. 


a  dr.  :  —  6 
a  g.  +  15 


(pas  d’audition aerienne  a  dr.). 


Rinne  (ai) 


L’e.xamen  a  I’aide  de  la  serie  de  diapasons  de  Bezold-Edelmann 
decele  des  restes  d’audition  dans  les  octaves  superieures,  —  audi¬ 
tion  peut-etre  apparento,  c’est-&-dire  attribuablo  a  1  oreille  saino, 
puisque,  ainsi  quo  Bezold  I’a  etabli,  dans  I’examen  des  octaves  supe¬ 
rieures  il  est  impossible  d’exclure  I’oreille  normale  de  I’acte  do 
perception.  Un  examon  des  duroes  d’audition,  rendu  impossible  par 
des  circonstanccs  imprevues,  eut  seul  pu  eclaircir  ce  point.  Cepeu- 
dant,  dans  notre  cas,  I’epreuve  de  Lucae-Dennert,  et  la  non-percep- 
tion  du  diapason  ai,  demontrent  peremptoirement  la  surdite  unila- 
terale . 

La  malade  ne  presente  pas  de  nystagmus  spontane  ;  la  rotation 
provoque  du  vertigo  et  du  nystagmus  dans  le  sens  physiologique. 
Les  injections  d'eau  chaude  et  d’eau  froide,  k  gauche,  provoquent 
un  nystagmus  et  un  vertigo  tres  nets  ;  la  memo  experience,  du  c6td 
sourd,  ne  donne  pas  de  reaction. 

Apres  un  erysipele  grave  nous  voyons  survenir  un  abces 
(adeno-phlegmon)  de  Faisselle,  suivi  lui-meme,  a  peu  d’inter- 
valle  d’une  surdite  unilaterale ;  en  memo  temps  apparition  d’une 
sinusite  frontale.  Le  rapport  entre  ces  accidents  me  parait  cer¬ 
tain  :  la  lesion  auriculaire  avec  la  sinusite  frontale  est  le  dernier 
accident,  la  derniere  localisation  d’une  infection  grave.  L’appa- 
rition  simultanee  de  ces  deux  lesions  me  semble  bien  confirmer 
cette  maniere  de  voir.  Les  donnees  bacteriologiques  font  defaut, 
mais  il  est  bien  permis  d’admettre  que  e’est  le  streptocoque  qui 
est  le  coupable. 

Il  ne  pent  s’agir,  chez  notre  malade,  que  d’une  sUrdite  cen- 
trale;  une  lesion  de  I’oreille  inoyenne,  exclue  du  reste  par  les 
antecedents  et  I’examen  objectif,  ne  saurait  produire  une  surdite 
aussi  caracterisee. 

On  salt,  par  les  recherches  de  Bezold,  de  Siebenmann,  Spor- 
leder,  Wittmaack  et  d’autres,  le  role  que  jouent  la  meningite, 
la  scarlaline,  la  typhoi'de,  dans  la  patliogenie  de  la  surdite  cen- 
trale  ;  a  ma  connaissance  on  n’a  pas,  jusqu’ici,  observe  de  cas 
ou  1  erysipele,  avec  ou  sans  complications  pyemiques,  puisse 
etre  incrimine. 

Ge  fait  isole  me  parait  cependant  presenter  quelque  analogic 
avec  les  cas,  races  egalement,  de  surdite  a  la  suite  d’osteomye- 
Arch.  de  Lnryngol.,  1908.  N°  i.  10 
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lite,  rapportes  par  Steinbriigge,  Bezold,  Wagenhauser,  Castex,  i| 
Siebenmann,  et  discutes  par  ce  dernier  dans  une  etude  parue 
I’annee  derniere. 

Ici  comme  la,  il  s’agit  d’une  surdite  a  debut  brusque,  accom- 
pagnee  de  troubles  vestibulaires,  survenant  pendant  ou  peu  apres 
des  accidents  septicemiques  ou  pyemiques  graves  ;  la  surdite  ^ 
etablie  reste  stationnaire.  Sur  certains  points  il  existe  des  diffe-  i 
rences  :  chez  notre  malade  c'est  tres  probablement  le  strepto- 
coque  qui  est  en  cause,  dans  les  cas  d  osteomyelite  le  staphylo-  4.' 
coque.  Ici  la  lesion  auriculaire  est  unilaterale,  et  survient  en 
meme  temps  qu’une  autre  metastase,  la  elle  est  bilaterale,  et  les  if: 
inalades  restent  indemnes  de  toute  autre  metastase. 

S’agit-il,  chez  notre  malade,  d’une  lesion  au  niveau  du  nerf  'j- 
auditif,  ou  est-ce  le  labyrinthe  qui  a  ete  atteint  par  une  metas- 
tase  ?  Sur  ce  point  nous  en  sommes  reduits  aux  hypotheses.  On  ^ 
ne  'Saurait  ecarter  la  possibilite  d’une  nevrite  toxique,  due  a  1  in- 
fection  generale.  'Wittmaack  n’a-t-il  pas  demontre,  avec  preuves  |: 
histologiques  a  I’appui,  dans  des  cas  de  scarlatine  et  de  typhoide,  J 
I’existence  d’une  nevrite  sans  traces  d’alterations  labyrinthiques  ? 

Siebenmann,  se  basant  d’une  part  sur  la  rarete  des  nevrites 
dans  les  infections  septicemiques  et  d’autre  part  sur  un  paral-  ;| 
lele  entre  I’oreille  et  I’mil,  ou  les  nevrites  septiques  sont  rares,  if 
admet,  dans  des  cas  de  surdite  osteomyelitique,  une  lesion  laby- 
rinthique.  Chez  notre  malade  nous  remarquons  :  des  troubles 
d’equilibre  au  debut,  I’apparition  simultanee  avec  I’accident  | 
auriculaire  d’une  autre  localisation  infectieuse  (la  sinusite),  J 
I’absence  du  nystagmus  physiologique  a  I’epreuve  de  Barany.  I- 

Ces  constatations  me  paraissent  constituer  autant  de  pre-  f 
sumptions  en  faveur  d’une  lesion,  metastatique,  au  niveau  du 
labyrinthe. 
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II.  —  EMBRYOLOGIE 


SUR  QUELQUES  POINTS  RELATIFS  AU  DliVELOPPEMENT 
des  cavitEs  NASALES  DE  LTIOMME  ‘ 

Par  le  Professeur  T.  DELLA- VEDOVA  (de  Milan). 

[Traduclion  par  M.  Mexier,  de  Figeac]. 

Par  rapport  a  mes  recherches  sur  le  developpement  des  cavites 
nasales  de  I’homme,  dont  les  resultats  ont  ete  relates  dans  un 
volume  que  j’ai  publie  au  commencement  de  1907  (Ed.  Hopli, 
Milan),  resultats  qui  eurent  I’lionneur  du  controle  et  du  plein 
consentement  de  I’illustre  anatomiste  et  embryologiste,  le  prof. 
Romiti,  de  la  R.  Universite  de  Pise,  j’aurais  voulu,  a  cette 
occasion,  faire  une  ample  relation  sur  plusieurs  points  tres 
interessants  de  ces  etudes,  dans  lesquelles  je  continue  de  per- 
severer. 

Mais  puisque  le  temps  limile  et  la  liberte  que  j’ai  prise  de 
porter  ici  plusieurs  communications  m’imposent  un  peu  de 
discretion,  je  me  bornerai  a  deux  points,  dont  I’un  se  rapporte 
ii  la  formation  du  palais  et  I’autre  a  la  periode  iniliale  dans  le 
developpement  du  sinus  maxillaire. 

1°  Formation  du  palais.  —  Pour  ce  qui  concerne  la  formation 
du  palais  defmitif,  il  est  generalement  admis,  d’apres  I’opinion 
de  Dursy  et  de  Kolliker,  que  le  commencement  de  cette  forma¬ 
tion  a  lieu  vers  la  fin  du  second  mois,  par  le  developpement 
des  lamelles  palatines  et  des  processus  maxillaires  superieurs. 
Les  lamelles  palatines  se  rapprochent  par  degres  a  la  ligne 
mediane  et  se  soudent  anterieurement  au  large  bord  inferieur 
du  septum  a  partir  de  la  dixieme  semaine  ;  des  embryons,  vers 
la  seconde  moitie  du  troisieme  mois,  montrent  le  voile  palatin 
deja  constitue  et  la  luette  en  voie  de  formation. 

II  est  notoire  que  Mihalkovics  donne  a  cet  egard  une  descrip¬ 
tion  fort  detaillee,  pour  en  venir  aux  conclusions  susdites, 
auxquelles  parvient  Kallius  dans  son  ouvrage  de  1905. 

Ayant  des  materiaux  precieux  a  ma  disposition,  et  m’etant 
aperpu,  pendant  mes  etudes  preparatoires  de  la  partie  enibryo- 
logique  de  cette  specialite,  que  les  recherches  faites  jusqu’ici 
sur  ce  sujet  ne  sont  pas  trop  etendues,  j’ai  voulu  repeter  mes 
etudes  a  cause  des  dissentiments  qui,  par  rapport  a  la  formation 
initiate  du  palais,  avaient  dejk  ete  releves  dans  ma  publication 
de  janvier  1907.  Je  relevais  et  je  decrivais  alors,  dans  un  embryon 
de  10  mm.,  correspondant  a  la  sixieme  semaine  de  vie  intra¬ 
uterine,  la  presence  d’ebauches  deja  bien  distinctes  et  avancees 
des  lamelles  palatines,  tandis  qu’il  est  notoire  que,  d’apres 

1.  Communication  faite  au  Congres  International  i-hino-laryngologique. 
Vienne,  1908. 
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Dursy,  on  n’aurait  a  cette  periode  de  developpement  que  les 
premieres  traces  des  stries  palatines  permanentes. 

Mais,  dans  I’embryon  que  j’ai  etudie,  celles-ci  se  presentaient  y 
an  contraire  dans  la  mesure  de  1,2  mm.  de  long  et  de  4  dcm.  ■: 
de  large. 

De  plus  dans  un  embryon  de  22  mm.,  a  la  fm  du  second  mois, 
les  lamelles  palatines,  outre  qu’elles  etaient  soudees  anterieure-  » 
ment  au  contour  des  choanes  primitives,  avaient  deja  atteint  des  ^ 
dimensions  considerables,  jusqu’a  presenter  un  maximum  de  i 
largeur  de  1 ,5  mm.  et  un  minimum  d’un  millimetre  de  dis¬ 
tance  entre  les  bords  interieurs.  J 

11  est  a  remarquer,a  ce  propos,que  d'apres  Dursy  la  soudure  de 
la  strie  palatine  secondaire  au  palais  premaxillaire  ne  se  produi-  : 
rait  qu'a  la  neuvieme-dixieme  semaine,  et  que  Kolliker  aussi  opine 
que  la  soudure  anterieure  des  lamelles  palatines  au  bord  infe-  ' 
rieur  du  septum  ne  commence  qu  a  partir  de  la  dixieme  semaine. 

Par  consequent,  puisque  dans  mon  embryon  de  p  mm.  .. 
(c’est-a-dire  a  la  fin  du  second  mois)  cette  soudure  s’est  deja  . 
produite,  ainsi  qu’il  resulte  de  mes  recherches,  il  faut  admeUre  - 
que  la  formation  du  palais  s’accomplit  avec  plus  de  precocite, 
et  que  partant  le  debut  de  cette  formation  est  anterieur  a  I’epoque 
sus-indiquee.  ■ 

A  I’appui  de  cette  constatation,  je  citais  dans  ma  publication  -i 
de  1907  les  resultats  de  I’examen  d’un  embryon  de  38  mm.  S 
(premiere  moiti6  du  troisieme  mois)  dans  lequel  non  seulement  ; 
le  palais  se  presente  completement  soude,  excepte  le  petit  espace  • 
correspondant  a  la  partie  membraneuse,  mais  meme  le  septum  , 
entre  les  cavites  nasales  parait  complet  dans  tout  son  parcours  ‘  v: 
et  intimement  uni  avec  la  voute  du  palais,  ainsi  que  Ton  pent  .  • 
s’en  convaincre  par  I’examen  serial  des  sections  correspondant  ; 
a  toute  la  longueur  des  cavites  nasales.  1 

Sur  ce  differend,  a  I’egard  du  debut  de  la  formation  du  palais,  ; 
je  voulus  encore  insister  apres  ma  publication  de  1907,  afin  de 
mieux  approfondir  les  resultats  de  mes  recberches  precedentes  ;  : 

et  je  parvins  a  mon  but,  en  faisant  de  nouvelles  recherches  sur  , 
deux  autres  embryons,  I’un  de  30  mm.  (huitieme  semaine),  ) 
I’autre  de  34  mm.  (neuvieme  semaine),  dont  je  suis  redevable  a  S 
I’obligeance  de  mes  collegues  et  amis.  Par  ces  derniers  exameps,  ,i 
les  constatations  faites  auparavant  dans  les  embryons  de  22  et 
de  38  mm.  resolvent  la  confirmation  la  plus  complete,  de  sorte  j 
qu’il  ne  reste  plus  desormais  le  moindre  doute  qu’au  debut  de 
la  formation  du  palais  on  doit  assigner  une  date  anterieure  a  ( 
celle  commun^ment  admise  jusqu’ici,  et  precisement  celle  que  ^ 
je  viens  d’etablir.  ' 
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2“  La  periode  initiale  dans  le  developpemenl  dii  sinus  maxil- 

_ A  regard  de  ce  second  point  aussi,je  m’en  tiendrai  aux 

constatations  les  plus  saillantes. 

Sur  I’etude  relative  a  cette  periode  initiale,  j’ai  beaucoup 
insiste,  apres  nia  publication,  que  j’ai  forcement  mentionnee 
plusieurs  fois,  a  I’aide  aussi  de  nouveaux  materiaux,  dans  lesquels 
j’eus  le  bonheur  de  trouver  des  etnbryons  qui  allaient,  par 
rapport  a  Fage,  de  la  fin  du  second  mois  jusqu’a  la  neuvieme- 
dixieme  semaine. 

J’ai  meme  entretenu  de  ce  sujet,  tout  dernierement  (31  Janvier 
1908),  la  Societe  Milanaise  de  Mcldecine  et  Biologie.  11  est 
cependant  hors  de  doute  que  ce  sujet  trouve  ici  son  terrain  le 
plus  propre  et,  par  consequent,  une  plus  grande  consideration. 

D’apres  Kollilcer,  on  avait  du  opiner,  jusqu  a  ces  derniers 
temps,  que  cette  periode  initiale  ne  commenqait  qu’apres  celle 
des  sinus  ethmoldaux,  dont  le  debut  etait  etabli  par  cet  inves- 
tigateur  au  sixieme  mois  de  vie  intra-uterine.  Successivement 
Remy  reconnaissait  la  presence  du  sinus  maxillaire  dans  le  qua- 
trieme  mois,  Mihalkovics  dans  le  troisieme,  Kallius  dans  la 
seconde  moitie  du  troisieme  mois. 

hes  resultats  de  mes  recherches,  relates  dans  ma  publication 
de  1907,  sans  considerer  les  constatations  secondaires,  ont 
demontre  la  presence  du  sinus  maxillaire  a  la  premiere  moitie 
du  troisieme  mois  dans  un  embryon  de  38  mm.,  et  cette  demons¬ 
tration  fut  encore  renforcee  par  d’autres,  relatives  a  des  recherches 
sur  un  embryon  de  57  mm.  (au  bout  du  troisieme  mois),  ou  le 
sinus  maxillaire  se  montre  deja  avance  dans  son  developpement. 

Mes  nouvelles  recherches  sur  les  houveaux  materiaux  scien- 
tifiques  que  je  retsus  encore  apres  la  communication  faite  a  la 
Societe  Milanaise,  me  meltent  en  condition  de  confirmer  mon 
assertion  relative  a  la  periode  initiale  de  formation  du  sinus 
maxillaire,  car  I'age  des  nouveaux  embryons  examines,  je  le 
repete,  est  compris  entre  la  fin  du  second  mois  et  les  premiers 
jours  du  troisieme,  c’est-a-dire  dans  cette  periode  de  vie  embryon- 
naire  sur  laquelle  il  etait  fiecessaire  d'insister  dans  les  recherches, 
afin  de  mieux  approfondir  les  premiers  resultats.  Ceux-ci  nous 
amenent  a  la  conclusion  que  la  periode  initiale  du  developpement 
du  sinus  maxillaire  a  lieu,  dans  I’embryon  humain,  entre  la  fin 
du  second  mois  et  le  commencement  du  troisieme. 

Pour  plus  de  concision  et  de  clarte  j’ai  omis  les  details  et,  au 
lieu  d’une  longue  et  ennuyeuse  dissertation,  j’ai  prefere  mettre 
a  votre  disposition  les  materiaux  scientifiques  constituant  la 
preuve  de  ce  que  je  viens  de  relater. 
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CONTRIBUTION  A  URTUDE  DE  LA  STRUCTURE  FINE 
DES  CORDES  VOCALES  INFIiRIEURES  ‘ 

Par  Francesco  CAPALDO  {de  Lausanne). 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac]. 

PREMIEnE  PARTIE 

Malgre  le  nombre  assez  considerable  de  Iravaux  qui  portent 
sur  la  structure  de  la  muqueuse  laryngee  et  des  vraies  cordes 
vocales  en  particulier,  il  y  a  cependant  encore  des  controverses 
assez  essentielles,  jusqu’a  present,  sur  plusieurs  points  relatifs  a 
la  texture  fine  de  cette  muqueuse. 

C’est,  avant  tout,  la  question  de  savoir  s'il  y  a,  oui  ou  non, 
des  glandes  dans  les  vraies  cordes  vocales. 

Non  seulement  dans  les  travaux  plus  anciens,mais  aussi  dans 
les  travaux  plus  recents,  on  ne  trouve  pas  de  reponse  definitive 
a  cette  question.  A  cote  des  auteurs  qui  nient  I’existence  des 
glandes  dans  la  corde  vocale  inferieure,  il  y  en  a  d’autres  qui 
affirment  leur  existence. 

Sans  remonter  aux  travaux  plus  anciens  de  Rheiner,  1852,  et 
de  Luschka,  1869  et  1871,  on  trouve  dans  les  travaux  plus 
recents  et  mieux  controles  de  Kanthack  (1889  et  1890)  des  don- 
nees  detaillees  sur  la  structure  fine  de  la  muqueuse  laryngee. 

Kanthack  ^  a  examine  un  grand  nombre  de  larynx  d’homme 
(22  pieces  qui  se  rapportent  a  des  foetus  avances)  dans  I’inten- 
tion  surlout  de  controler  la  question  de  la  presence  des  glandes 
dans  les  cordes  vocales  inferieures  et  de  la  distribution  des  epi¬ 
theliums  pavimenteux  et  cylindrique  cilie.  L  auteur  conclut  a  la 
structure  propre  de  la  corde  vocale  inferieure.  Les  limites  de 
cette  corde  seraient  faciles  a  reconnaitre  deja  a  I’oeil  nu  sur 
I’organe  frais  et  encore  mieux,  apres  TiiTimersion  pendant  un  ou 
deux  jours  dans  le  liquide  de  Muller.  Les  vraies  cordes  tranchent 
par  leur  coloration  blanchatre. 

Comme  les  auteurs  plus  anciens,  et  Luschka  en  particulier, 
Kanthack  constate  qu’on  ne  rencontre  jamais  de  glandes  dans  la 
region  propre  des  cordes  vocales  inferieures,  et  que  les  regions 

1 .  Travail  fait  au  Laboratoire  d’histologie  de  I’Universiti  de  Lausanne. 
Prof.  N.  Loewenthai.. 

2.  V.  la  bibliographic  (fin  de  Particle). 
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qui  en-contiennent  ne  font  plus  partie  des  vraies  cordes  vocales 

(/.  c.,  p.536). 

Dans  un  travail  posterieur  *,  I’auteur  confirme  la  memo  con¬ 
clusion  aussi  sur  le  nouveau-ne. 

Ce  travail  a  donne  lieu  a  une  discussion  contradictoire  entre 

Fraenkel  et  Kanthack. 

Fraenkel  trouve  qu’a  une  cartaine  distance  du  bord  libre  des 
cordes  vocales  (inferieures),  on  trouve  des  glandes  en  grappes 
tant  a  la  face  superieure  qu’a  la  face  inferieure,  et  dont  les 
conduits  excreteurs  sont  diriges  vers  le  bord  libre  des  cordes 
{1.  c.,  p.  374).  II  estime  la  distance  la  plus  proclie  entre  I’em- 
bouchure  des  conduits  excreteurs  et  le  bord  libre  de  la  corde 
vocale  inferieure  comme  etant  de  1  mm.  1/2. 

D’apres  Fraenkel,  le  resultat  contradictoire  du  travail  de 
Kanthack  est  du  au  fait  que  Kanthack  comprend  sous  le  nom  de 
vraie  corde  vocale  non  pas  tout  le  repli  correspondent  de  la 
muqueuse,  mais  uniquement  la  region  du  bord  libre  de  cette 
corde. 

D’apres  Fraenkel  egalement,  cette  derniere  region  est  depour- 
vue  de  glandes,  mais  cet.  auteur  n’admet  pas  la  definition  de  la 
corde  vocale  inferieure,  telle  que  I’entend  Kanthack. 

Heymann,dont  le  travail  se  rapporte  alameme  epoque  (1889), 
decrit  chez  I’homme  adulte,  dans  la  region  posterieure  de  la  vraie 
corde  vocale  au  niveau  de  son  insertion  sur  I’apophyse  vocale  (du 
cartilage  arytenoi'de),  deux  petites  glandules,  et  remarque  a  ce 
propos  que  Heryng  {Die  Heilbarkeit  der  Kehlkopfschwindsiichl 
und  deren  chiriirgische  Behandlung,  Stuttgart,  1887)  a  signale 
deja  auparavant  la  presence  assez  constante  de  ces  glandules. 

Parmi  les  auteurs  qui  concluent  a  V absence  des  glandes  dans 
la  corde  vocale  inferieure,  cilons  encore  Pouchet  et  Tourneux 
(1878)  qui  ecrivent  que  les  glandes  font  entierement  defaut  sur 
les  cordes  vocales  (inferieures);  Klein  (1885)  et.  von  Ebner 
(1899). 

Dans  le  traite  de  Kolliker  (6®  edition,  tome  III  redige  par  von 
Ebner)  on  lit  a  la  page  290  :  «  Les  glandes  manquent  complete- 
ment  dans  la  region  du  ligament  des  vraies  cordes  vocales,  et  si 
quelques  auteurs  ont  signale  des  glandes  aussi  dans  cette  der¬ 
niere  region,  c’est  qu’ils  entendaient  sous  le  nom  de  corde 
vocale  tout  le  repli  de  la  muqueuse  laryngee  renfermant  la  corde, 
car  les  glandes  existent  en  effet  constamment,  soit  k  la  pente 
inferieure  de  ce  repli,  soit  a  sa  face  qui  regarde  le  fond  du  ven- 


l.  V.  la  bibliograpliie  (fin  de  I’article). 
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tricule  de  Morgagni.  «  Les  figures  1052  et  1053  dans  I’ouvrage  : 
cite  montrent  egalement  que  les  glandes  n’existent  pas  dans 
la  corde  proprement  dite.  Tourneux  s’exprime  dans  le  meme 
sens  dans  son  Precis  d'hislologie  humaine  (1903)  :  «  La 
muqueuse  dermo-papillaire  qui  revet  le  Lord  fibre  de  la  corde 
vocale  irtferieure  est  entierement  depourvue  de  glandes  » 
(page  499).  ) 

Parmi  les  auteurs  maintenant  qui  concluent  a  la  presence  des  '■ 
glandes  dans  la  corde  vocale  inferieure,  citons  surtout  Testut  qui 
ecrit  dans  la  quatrieme  edition  de  son  Anatomic  (1901) : 

«  Les  glandes  des  cordes  vocales  inferieures  se  subdivisent  a 
leur  tour  en  deux  groupes  secondaires  qui  sont  situes,  I’un  sur  ) 
la  face  superieure  des  cordes  vocales,  I’autre  sur  leur  face 
inferieure.  Chacun  de  ces  groupes  se  compose  de  deux  ou  trois  .■ 


rangees  de  glandes  en  grappe  qui  occupent  toute  la  longueur  !; 
des  cordes  vocales,  mais  qui  sont  surtout  developpees  sur  leur 
partie  moyenne.  Ces  glandes  sont  nettement  representees  dans 
la  figure  355*.  I.e  lecteur  constatera  a  I'examen  de  cette  figure  : 

1"  que  leur  canal  excreteur  est  tres  long;  2“  qu’il  vient  s’ouvrir,  '• 
pour  Tun  ou  I’autre  groupe,  a  lalimite  de  la  region  des  papilles; 

3“  qu’il  est  oblique  de  bas  en  haul  et  de  dehors  en  dedans,  de  j 
fa^on  a  diriger  le  produit  de  la  secretion  vers  le  bord  fibre  des  ; 
cordes  vocales  (p.  414). »  - 

Dans  le  Traile  d'anatomie  humaine  de  Poirier  et  Charpy  ; 
(1901),  on  fit  a  ce  sujet  (partie  redigee  par  Nicolas),  p.  457  : 

«  Les  glande  des  cordes  vocales  inferieures,  longtemps  niees,  ; 
ont  ete  decouvertes  par  Knoll  et  decrites  depuis  par  plusieurs 
auteurs.  On  les  rencontre  sur  la  face  superieure  et  sur  la  face  ; 
inferieure  de  ces  replis,  logees,  les  unes  entre  repilhelium  et  la 
face  correspondante  du  muscle  thyro-arytenoi'dien,  les  autres  ■ 
enfoncees  dans  I’epaisseur  de  ce  muscle  au  milieu  de  ces  ; 
fibres. ))  Et  plus  loin  :  «  On  n’en  trouve  jamais  dans  la  zone  occu-'  : 
pee  par  le  ligament  (Kanthack),  et  elles  demeurent  distantes  du  ' 
bord  fibre  de  la  corde  d’environ  1,5  mm.  a  2  mm.  de  part  et 
d’autre  (page  468).  Toutes  ces  glandes  sont  reparlies  assez  uni- 
formement  sur  toute  la  longueur  des  cordes  vocales.  Elies  sont 
cependant  habituellement  plus  serrees  dans  leur  partie  moyenne  ! 
et  sur  leur  face  inferieure.  En  avant,  dans  Tangle  rentrant  du 
cartilage  thyro'ide,  il  en  existe  un  groupe  important.  Leurs  con¬ 
duits  excreteurs,  generalement  Ires  longs,  se  dirigent  oblique- 
ment  dans  la  muqueuse  avant  de  s’ouvrir  sur  Tune  ou  Tautre 


1.  D’apres  Coyne. 
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face  delacorde,  toujours  a  une  certaine  distance  de  son  bord 
libre  »  (p.  458). 

Gomme  on  le  voit,  cette  conclusion  tient  le  milieu  entre  les 
opinions  extremes  precedemment  cities,  c’est-a-dire  tout  en 
admettant  que  les  glandes  existent  aux  cordes  vocales  infe- 
rieures,  il  est  dit  expressement  que  les  glandes  s'arretent  a 
1,  5  a  2  mm.  de  chaque  c6te  de  son  bord  libre. 

D’apres  Branca  (1906),  il  y  aurait  deux  rangees  de  glandes 
soita  la  face  inferieure,  soit  a  la  face  superieure  de  ces  cordes. 
La  premiere  rangee  de  la  face  superieure  de  la  corde  s’ouvrirait 
a  I’union  de  lepitbelium  prismatique  et  de  repithelium  pavimen- 
teux,  la  seconde,  en  plein  epithelium  pavimenteux  (p.  514). 

Citons  encore  les  donnees  de  Renaut  (1897),  mais  qui  se' rap- 
portent  au  mouton  el  non  pas  a  I’liomme. 

Chez  le  mouton,  cette  corde  renfermerait  un  certain  nombre 
de  glandes,  etsur  chaque  coupe  transversale  on  en  trouve  deux 
ou  trois.  Le  corps  glandulaire  «  est  contenu  dans  le  tissu  fibreux 
de  la  portion  moyenne  de  la  section  de  la  corde  en  travers  entre 
le  muscle  et  la  ligne  des  papilles  «  (p.  535). 

Une  autre  question,  quoique  d’importance  moindre,  concerne 
la  dilference  qu’il  y  aurait  a  faire  entre  les  papilles  proprement 
dites  et  les  cretes  qui  simulent  des  papilles  sur  les  coupes  trans- 
verses  de  la  corde  vocale  inferieure.  Dans  les  ouvrages  plus 
anciens,  on  ne  fait  pas  encore  la  distinction  entre  les  cretes 
papillaires  et  les  papilles,  ainsi  dans  le  traitede  Strieker  (1871), 
il  est  seulement  question  de  papilles  de  0,  05  a  0,  06  mm.  de 
longueur  et  0,  03  mm.  de  largeur  a  la  base  (p.  461). 

La  question  des  cretes  est  discutee  dans  les  travaux  de  Fraen- 
kel  et  de  Kanthack.  Ce  dernier  arrive  a  la  conclusion  que  les 
unes  et  les  autres  existent  aux  vraies  cordes  vocales.  Par  rap¬ 
port  aux  papilles,  cet  auteur  indique  qu’elles  sont  petites,  greles 
et  peu  nombreuses  ou  lout  a  fait  disseminees. 

Ce  resultat  plutot  negatif  pourrait  tenir  au  fait  que  les 
recherches  de  I’auteur  serapportent  a  des  foetus  et  non  pas  a 
I'homme  adulte. 

Dans  une  communication  relativement  plus  recente,  Benda 
confirme  I’existence  des  cretes  (lignes  saillantes)  a  la  muqueuse 
de  la  corde  vocale  inferieure  d'homme.  Quelques-unes  de  ces 
Crete?  parcourent  toute  la  longueur  de  la  corde  vocale  (d’avant 
en  arriere),  d’autres  sont  plus  courtes,  se  confondent  en  partie 
ou  s’aplatissent  graduellement.  Il  y  aurait,  d’apres  cet  auteur, 
de  10  a  20  cretes  sagittales. 

A  la  face  dirigee  vers  le  ventricule  de  Morgagni,  il  n’y  a  que 
quelques  eminences  larges  et  de  forme  irreguliere. 
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Ces  cretes  n’existent  pas  chezles  nouveau-nes.  'f, 

Dans  le  traite  de  Testut  il  n’y  a  pas  de  donnees  sur  les  cretes,  i 
mais  seulement  sur  les  papilles.  On  lit  a  ce  propos  (p.  413)  :  ' 

«  Sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  inferieures  cependant,  ■. 
elle  (la  muqueuse)  nous  presente  un  certain  nombre  d’elevures  ■ 
coniques,  veritables  papilles  analogfues  aux  papilles  du  derrae 
cutane.  Ces  papilles  laryngees,  bien  etudiees  par  Coyne,  mesurent  ' 
70  a  80  microm.  de  hauteur  sur  30  a  50  microtn.  de  largeur. 

On  en  compte  de  dix-huit  a  vingt-cinq  sur  une  meme  coupe  ; 
transversale  passant  par  la  partie  moyenne  de  la  corde  vocale ; 
c’est,  du  reste,  sur  cette  partie  moyenne  qu’elles  acquierent 
leur  plus  grand  developpement.  On  les  voit  diminuer,  en  elfet, 
en  nombre  et  en  volume  au  fur  et  a  mesure  qu’on  s’eloigne 
de  cette  region  pour  se  porter  soit  en  avant,  soit  en  arriere.  « 
Dans  le  Traite  d' Anatomic  de  Poirier  et  Charpy,  on  trouve 
I’indication  suivante  : 

«  D’apres  nos  propres  observations  qui  confirment  en  partie 
celles  de  Fraenkel  et  Benda,  les  papilles  sont  constantes,  mais 
leur  developpement  varie  beaucoup  d’un  endroit  a  I’autre,  aussi 
bien  que  d’individu  a  individu.  »  Elies  ne  se  presentent  pas  i 
comme  des  saillies  digitiformes  isolees,  mais  constituent  des 
cretes  continues,  d’une  fagon  generate  parallele  entre  elles  eta 
I’axe  sagittal  de  la  corde  fp.  455). 

D’^pres  von  Ebner  (dans  le  traite  de  Koelliker),  les  papilles 
sont  generalement  peu  developpees  a  la  face  de  la  corde  vocale 
inferieure  dirigee  vers  le  ventricule,  comme  aussi  au  niveau  de 
son  bord  libre,  les  papilles  deviennent  plus  hautes  dans  la  par- 
tie  moyenne  et  inferieure  de  cette  corde.  i' 

Par  rapport  a  I' epithelium  des  cordes  vocales  inferieures,  on 
s’accorde  generalement  pour  admettre  qu’il  est  pavimenteux  et  ; 
stralifie. 

Dans  le  traite  plus  ancien  deja  de  Strieker,  I’epaisseur  de  ce 
revetement  epithelial  serait  de  0,  1  mm. 

D'apres  Heymann,  I'epaisseur  de  cet  epithelium  serait  de 
0,  055  mm.  en  moyenne,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  bord 
libre  de  la  corde,  alors  qu’au  niveau  du  bord  libre  lui-meme  cette 
epaisseur  tomberait  a  0,  023-0,  026  mm. 

Pour  ce  qui  concerne  I’etendue  du  revetement  pavimenteux  : 
stratifiedans  le  sens  de  la  largeur  de  la  corde  vocale  inferieure, 
Testut  indique  qu’elle  est  de  2-3  mm.  tant  sur  la  face  inferieure 
que  sur  la  face  superieure  (f.  c. ,  p.  41 2). 

D’apres  le  traite  de  Poirier  et  Charpy,  la  largeur  totale  de 
I'epithelium  plat  sur  la  vraie  corde  vocale  est  de  3-4  mm.  en  ^ 
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moyenne,  elle  est  de  5  mm.  environ  d’apres  le  Precis  de 
Tourneux. 

Par  rapport  a  la  question  de  savoir  s’ll  n’y  a  que  de  1  epithe¬ 
lium  pavimenteux  stratilie  sur  toute  I’etendue  de  la  vraie  corde 
vocale  on  si  Ton  y  rencontre  egalement  de  Pepitlieliuni  cilie,  on 
ne  trouve  pas,  a  vrai  dire,  de  reponse  tres  explicite  dans  les 
divers  travaux  cites.  II  est  Evident  que  la  reponse  a  cette  ques¬ 
tion  dependrait  des  limites  qu’on  assignerait  a  ces  replis  de  la 
muqueuse  laryngee.  Nous  y  reviendrons  dans  la  suite  avec  plus 
de  details. 

On  pourrait  dire  autant  sur  la  question  de  savoir  si  les  conduits 
des  glandes  des  cordes  vocales  inferieures,  en  admettant  avec 
nombre  d’auteurs  qu’elles  existent,  s’ouvrent  tons  dans  la  region 
revetue  d’epithelium  pavimenteux  stratifie,  ou  s'il  y  a  aussi 
des  conduits  qui  s’ouvrent  dans  le  domaine  de  Pepithelium 
cylindrique. 

Nous  avons  relate  precedemment  que,  d'apres  le  Precis  de 
Branca,  les  conduits  d’une  des  deux  rangees  glandulaires  a  laface 
snperieure  de  la  vraie  corde  vocale,  s’ouvrent  «  a  I’union  de 
Pepithelium  prismatique  et  de  Pepithelium  pavimenteux  «, 
tandis  que  les  conduits  de  la  rangee  glandulaire  suivante 
s’ouvrent  en  plein  epithelium  pavimenteux. 

Cette  question,  subordonnee  egalement  a  la  delimitation  de  la 
vraie  corde  vocale,  sera  discuteedans  la  suite. 

Pour  ce  qui  concerne  la  texture  du  chorion  muqueux  au 
niveau  des  vraies  cordes  vocales,  on  est  generalement  d  accord 
pour  admettre  que  ce  chorion  est  particulierement  riche  en  ele¬ 
ments  elastiques  et  qu’il  se  continue  dans  la  profondeur  avec 
le  ligament  de  ces  cordes  (ligament  thyro-arytenoi'dien  inle- 

L'epaisseur  de  la  muqueuse  revetant  les  cordes  vocales  infe¬ 
rieures  serait,  d’apres  les  donuees  de  Coyne,  reproduites  dans  Ic 
Precis  d' Histologic  de  Pouchet  et  Tournet,  moindre  que  dans  le 
ventricule  de  Morgagni  et  dans  la  region  sous-glottique,  et 
notamment  de  800-900  micromm.,  dans  la  portion  descendante 
de  ce  ventricule,  150-200  dans  la  region  papillaire  de  la  corde 
vocale  inferieure,  de  700-800  dans  la  portion  sous-glottique. 

On  trouve  une  .  indication  presque  identique  dans  le  recent 
Precis  de  Branca,  ou  on  lit  que  Pepaisseur  de  la  muqueuse 
«  atteint  900  micromm.  sur  la  paroi  du  ventricule  ;  elle  tombe  a 
200  micromm.  sur  les  cordes  vocales  inferieures  »  [1.  c.,  513). 

La  disposition  du  ligament  de  la  vraie  corde  vocale  est  decrite 
en  detail  par  E.  Verson  dans  le  traite  plus  ancien  de  Strieker 
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(1871).  11  ne  serail  pas  superflu  de  rappeler  que  ce  ligament,  ne 
formant  qu’un  seul  faisceau  au  niveau  de  son  insertion  anterieure, 
se  diviserait,  d’apres  I’auteur  cite,  dans  son  trajet  posterieur,  en 
plusieursjfaisceauxayantdes  points  d’insertion  dillerents.  Un  de 
cesfaisceauxse  porte  vers  le  haul,  en  suivant  la  paroi  ventricu- 
laire  et  se  confond  avec  le  ligament  de  la  corde  vocale  supe- 
rieure.  La  portion  la  plus  forte  du  ligament  s’insere  sur  I’apo- ' 
pliyse  vocale  du  cartilage  arytjnoide.  La  troisieme  portion  enfin 
de  ce  ligament  s’insere  sur  la  face  interne  du  cartilage  aryte- 
noi'de  et  sur  la  face  interne  de  la  capsule  de  I’articulation  crico- 
arytenoi'dienne,  et  descend  meme  encore  plus  bas(L  c.,p.  460). 

Von  Ebner  fait  ressortir  la  richesse  en  fibres  elastiques  du 
chorion  de  la  region  papillaire  de  la  corde  vocale  inferieure, 
et  remarque  que  les  fibres  elastiques  s’avancent  jusqu’a  tout  pres 
du  revetement  epithelial. 

Plusieurs  auteurs  decrivent  que  le  chorion  de  la  muqueuse 
laryngee  en  general  se  continue  directement,  c’esl-a-dire  sans 
interposition  d'une  couche  sous-muqueuse,  avec  la  tunique 
fibro-elastique  sous-jacente. 

Nous  verrons  plus  loin  jusqu’a  quel  point  celte  assertion  est 
exacte. 

Telles  sont  les  questions  qui  seront  envisagees  en  particulier 
dans  le  present  travail.  [A  siiivre). 


IV.  —  PHYSIOLOGIE 


I 

DE  L’ACOUMETRIE  MILLIMliTRIQUE^ 

Par  TRiJTROP  (d’ Anvers). 

L’acoumetrie  millimetrique  se  pratique  a  I’aide  de  Fappareil 
que  vous  avez  sous  les  yeux  qui  est  I’acoumetre.  L’acoumetre  se 
compose  essentiellement  de  deux  parlies  :  une  partie  phonique 
placee  en  dehors  du  cabinet  du  specialiste,  dans  une  piece  quel- 
conque  de  la  maison  et  une  partie  7’ece/)trice,  disposee  dans  la 
salle  de  consultation,  qui  comporte  trois  telephones,  deux  pour 
le  malade,  un  pour  le  medecin  et  une  bobine  d’induction  a  cha¬ 
riot  munie  d’une  regie  graduee  en  trois  cents  millimetres. 

Les  sons  produits  mecaniquement  a  distance  dans  la  partie 
phonique  sont  recueillis  par  deux  transmetteurs  micropho- 
niques  qui  dirigent  le  courant  dans  la  bobine  d’induction  de  la 
partie  receptrice.  Le  plus  ou  moins  grand  ecartement  des 
bobines  induite  et  inductrice  necessaire  pour  atteindre  la  limite 
de  perception  de  chacune  des  oreilles  d’un  sujet  donne  en  milli¬ 
metres  la  valeur  cherchee. 

La  partie  phonique  se  compose  d’une  montre,  d’un  diapason 
actionne  electriquement,  d’une  boite  a  musique  declanchee  par 
un  electro-aimant  et  de  la  voix  humaine. 

Les  valeurs  moyennes  a  I’etat  normal  sont  : 

Pour  la  montre  105  millimetres. 

Pour  le  diapason  229  — 

Pour  la  musique  107  — 

Pour  la  voix  humaine  110  — 

Les  valeurs  pathologiques  sont  celles  qui  sont  inferieures  : 
Pour  la  montre  a  75  millimetres. 

Pour  le  diapason  a  150  — 

Pour  la  musique  a  50  — 

Pour  la  voie  humaine  a  50  — 

La  perception  du  diapason  est  la  derniere  a  disparaitre  en  cas 
d’affaiblissement  de  Toui'e  et  elle  constitue  une  base  precieuse 
pour  le  pronostic  et  aussi  pour  le  traitement  des  maladies  de 
I’oui'e. 

L’acoumetrie  constitue  un  element  de  plus  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement.  Elle  doit  etre  precedee  ou  suivie  des  epreuves 
classiques  de  Foule.  Elle  remplace  avec  Favantage  de  la  preci- 

1.  Communication  an  Congr^s  de  la  Societe  fran?aise  de  laryngologie, 
otologie  et  rhinologie,  mai  1908. 
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sioii,  I'epreuve  per  aerem  a  la  montre  et  a  la  voix  parlee  ou 
chuchotee.  Cette  epreuve  qui  varie  avec  les  observateurs  est 
depourvue  de  toute  precision. 

i^es  composantes  de  I’acoumetre  sont'des  constantes ;  le  sujet 
seul  varie. 

La  feuilleacoumetrique  etablieconstitue  le  dossier  de  la  valeur 
auditive  du  sujet  examine  et  perniet  a  n  importe  quelle  epoque 
de  s’assurer  des  variations  de  la  fonction  auditive. 

Au  point  de  vue  des  expertises  de  toute  nature  :  accidents  du 
travail,  exemption  du  service  niilitaire,  etc.,  I’acoumetrie  rend 
de  precieux  services.  Sans  renseig;nements  prealables,  elle  donne 


exactement  la  valeur  auditive  reclamee.  Elle  met  a  I’abri  de 
toute  cause  d'erreur  subjective.  La  simulation  notamment  est 
impossible. 

En  effet,  les  commutateui's  et  boutons  de  commande  de  la 
partie  phonique  permettent  de  nombreuses  c.ombinaisons  impos¬ 
sibles  ii  prevoir  de  la  part  de  personnes  non  initiees  et  cepen- 
dant  le  fonctionnement  est  des  plus  simples.  A  I’insu  du  malade 
on  peut  en  outre  faire  varier  I’intensite  des  sons  en  deplapant 
la  bobine  induite. 

Pour  les  accidents  du  travail,  rien  de  plus  aise  que  de  con- 
trdler  jusqu’a  quel  point  la  fonction  auditive  est  atteinte. 

Bref,  I’acoumetrie  millimetrique  rend  de  tels  services  que, 
apres  une  experience  journaliere  de  six  annees,  je  ne  puis  qu  en 
recommander  I’emploi  dans  tous  les  cas  ou  la  fonction  auditive 
est  en  cause.  Elle  donne  une  base  precise  d’appreciation,  elle 
fournit  un  document  precieux  au  malade  et  au  medecin.  Par  des 
mensurations  successives  prises  toutes  les  trois  ou  quatre 
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semaines,  elle  leur  indique  si  le  traitement  est  en  bonne  voie  el 
plus  tard,  le  cas  echeant,  en  cas  de  doute.  elle  monlre  immedia- 
tement  si  I’ouie  a  conserve  ou  perdu  sa  valeur.  Enfin,  pour  les 
expertises  de  toutes  especes  oil  roiii'e  est  en  cause,  elle  tournil 


a  document  precis  a  annexer  au  cerlificat  ou  au  rapport,  que 
le  sujet  soil  de  bonne  foi  ou  qu’il  tente  la  simulation. 

On  trouvera  les  applications  pratiques  de  la  methode  dans  les 
diverses  publications  parues  sur  la  question  et  1  une  d  elles  inti¬ 
tules  :  «  Du  traitement  des  vertices,  des  bourdonnements  et  de 
I’affaiblissement  de  I'ouie  »,  presentee  a  la  session  actuelle  du 
congres  frangais  d’oto-rhino-laryngologie,  montrera  une  fois  e 
plus  les  services  qu’on  est  en  droit  d’en  attendee  dans  la  pra¬ 
tique  de  chaque  jour. 


II 

NOUVEAU  DYNAMOMfiTROGRAPHE  UNIVERSEL 
NOUVEL  ERGOGRAPHE 
IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DESORDRES  DU  LABYRINTHE 

{Smte). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 

Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  de  I’Universite  Imperiale  de  Moscou. 

(fondation  Bazanova) 

Janvier,  fevrier,  mars  et  avril  1904.  Maux  de  tete,  douleurs  dans 
I’oreille,  la  nuque  et  le  cou  du  cote  gauche  augnientant  ou  diminuant 
periodiquement.  Les  secretions  sont  sanguinolantes  et  sansodeur,  la 
plaie  se  cicatrise  difficilement. 

Pas  de  tissus  necroses.  En  janvier  et  fevrier  la  T.  s'61eve  le 
soir;  en  mars  et  avril,  elle  reste  normale.  Quelquefois  des  frissons. 

20  janvier.  Otitis  med.  catarrh,  subacute  de  I’oreillc  droite. 

Incision  de  la  memb.  tymp.  L’inflammation  cesse  bientOt.  De  temps 
en  temps,  vertiges. 

27  avril.  La  malade  quitte  la  clinique. 

14  septembre.  Elleyrentre  de  nouveau.  Memes  symptomes.  Ecou- 
lement  considerable  de  matiere  sereuse  sans  odeur.  La  gaze  de 
pansement  est  toujours  mouillee  et  doit  etre  renouvelee  tons  les 
jours. 

La  temperature,  le  pouls  et  la  respiration  dans  les  limites  nor- 
males. 

En  octobre,  la  temperature  monte  vers  le  soir. 

2  octobre.  Gel.  est  de  nouveau  soumise  a  un  examen  minutieux. 
Elle  se  plaint  que  le  bruit,  les  conversations  a  haute  voix  et  les  cris 
des  enfants  lui  occasionnent  des  vertiges,  avec  la  sensation  qu’elle 
va  tomber,  et  augmentent  le  bruit  de  la  tete  ce  qui  la  force  k  se 
boucher  les  oreilles  avec  de  I’ouate  et  k  dormir  la  tete  sous  la  cou- 
verture. 

La  malade  est  maigre,  mais  non  epuisee.  Outre  la  faiblesse  du 
pouls,  rien  dans  les  organes  internes.  Pas  d’albumine,  ni-  de 
sucre. 

Les  douleurs  dans  la  moitie  gauche  de  la  tete  durent  depuis  le 
27  avril.  Le  soir.  elles  sont  accompagnees  d'une  elevation  de  T.  et  de 
frissons. 

La  plaie  et  cicatrisee  k  I’exterieur.  Au  fond,  on  voit  les  granula- 
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lions.  Comme  auparavant,  ecoulement  Ires  copieux  d’uo  liquide 
sereux  sans  odeur.  La  gaze  doit  etre  changee  deux  fois  par  jour.  Les 
maux  de  tete  sont  d’autant  plus  violenls  que  I’^coulement  est 
moindre.  Le  moindre  contact  avec  la  plaie,  surtout  dans  la  profon- 
deur,  occasionne  de  forts  vertiges. 

Oreille  droite  :  la  membrane  du  tympan  est  transparente  au  bord, 
mate  en  forme  de  serpe  et  legerement  tiree  en  dedans.  Le  cone  reduit 
a  un  point. 

Per  aera  :  voix  basse  2  m.  apres-  la  catheterisation  6  m.,  de  30 

(0 _ a  27306.6  (a’)  vib.  Impossible  d’apprecier  la  duree  du  son, 

parce  qu’un  son  prolonge  pendanl  plusieurs  secondes  occasionne  a 
la  malade  des  vertiges,  et  elle  lombe  de  la  chaise  avecune  faiblesse 
si  grande  qu’il  faut  la  transporter  jusqu'a  son  lit.  C’est  pour  cette 
meine  raison  que  la  perception  du  son  per  os  n’a  pu  etre  d4terminee. 
Si,  pendant  qu'elle  etait  debout,  on  approchait  de  I’oreille  droite  de 
Gel.  un  diapason,  elle  tombait  a  terre.  Les  sons  bas  avaient  une 
action  plus  forte  encore ;  ils  provoquaient  de  tres  forts  vertiges  avec 
un  bruit  tres  intense,  la  chnte  immediate  et  une  faiblesse  qui  durait 
plusieurs  heures.  Les  tuyaux  d’orgue  et  les  sifflets  produisaient  le 
meme  effet  que  les  diapasons.  Les  resultats  etaienl  les  memes,  si 
Ton  plagaitdu  carton  entre  I’oreille  et  la  source  du  son. 

L'examen  de  la  malade  avec  des  sons  faibles  de  diapasons  dispo¬ 
ses  par  octaves  m'a  fait  constater  le  fait  curieux  suivant  :  la  malade 
remarque  qu’un  objet,  une  lampe  allumee,  par  example,  se  deplace 
vers  la  droite  et  y  reste  toutle  temps  ()ue  dure  le  vertige  causd  par 
le  son.  Plus  le  son  est  fort,  plus  vite  s’opere  ce  deplacement.  De 
plus.  Gel.  remarque  que  la  duree  du  deplacement  vers  la  droite  est 
en  correlation  avec  la  hauteur  du  son.  Pour  appr^cier  le  degre  du 
deplacement,  je  me  suis  servi  du  perimetre  ophthalmologique  de 
Hardy,  mais  en  en  disposant  Parc  horizon talement.  Le  menton  du 
sujet  s’appuie  sur  le  montant,  comme  il  est  d’usage,  et  vis-a-vis,  au 
centre,  est  placee  une  bougie  allumee  (une  source  plus  intense 
de  lumiere  irrile  la  vue  de  la  patiente  et  provoque  des  larmes). 

L'experience  est  faite  a  I’aide  de  sons  faibles,  mais  assez  forts 
cependant  pour  provoquer  le  deplacement  de  la  bougie  sans  causer 
la  sensation  desagr^able  de  vertige  et  de  faiblesse  generale.  J’y 
arrive  en  approchant  peu  k  peu  un  diapason  vibrant  faiblement. 
Chaque  experience  est  suivie  d’un  repos  qui  dure  jusqu’a  la  com¬ 
plete  disparition  de  la  faiblesse.  Bien  que  I’oreille  gauche  soit  bandee 
et  remplie  d’un  tampon  d’ouate,  le  son  y  parvieni  cependant  par 
I’interieur  de  I’oreille  droite. 

Voici  les  resultats  obtenus  : 

Nombrede  vibrations.  Degre  d’eloignement  de  la  bougie. 

2048  (c*-)  90“  La  bougie  se  deplace  vite.  Le  son  se 

communique  clairement  a  I’oreille 
gauche. 

1024  (c^)  80“  La  bougie  se  deplace  plus  lenteraent.  Le 

son  est  plus  faible  dans  I’oreille  gauche. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N»  4.  11 
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5J2  (c“)  La  bougie  se  deplace  lentement.  Le 

^  son  est  faible  dans  I’oreille  gauche. 

2S6  (c6  60“  La  bougie  se  deplace  lentement.  Aucun 

son  ne  parvient  a  Loreille  gauche. 

^2So  50“  La  bougie  se  d^place  tres  lentement. 

Rien  dans  I’oreille  gauche. 

100  48“  La  bougie  oscille  au  centre.  Legers  mou- 

vements  de  la  tete. 

36  vibrations  provoquerit  un  leger  mouvementde  va-et-vient 
de  la  bougie  ou  des  objets  environnants.  Sensation 
dans  la  tete  et  vertige. 

24  vibrations.  La  bougie  est  immobile,  pas  de  vertige,  le 
son  se  communique  a  I’oreille  gauche. 

La  hauteur  du  son  est  dememe  en  correlation  avec  le  degre  de 
deviation  des  globes  de  I’mil  seulement  du  c6U  droit.  Plus  le  son  est 
haut,  plus  les  yeux  ddvient  vers  la  droite,  et  plus  forts  sont  les  ver¬ 
tices  A  2048  vib.,  les  yeux  roulent  convulsivement  jusqu  aux  coins 
droits  oil  ils  restent  immobiles  pendant  tout  le  temps  que  dui^  le 
vertige.  Si  les  sons  sont  plus  bas,  les  yeux  n’arrivent  pas  jusqu  aux 
coins  Enfin,  si  les  sons  sont  tout  a  fait  bas,  ils  restent  au  cen  re  et 
oscillent  legerement  sur  place.  Les  yeux  fermes,  le  deplacement  vei  s 
la  droite  est  facile  h  contrOler  avec  les  doigts.  En  soulevant  brusque- 
ment  les  paupieres,  on  voit  les  yeux  tournes  vers  les  coins  k 

''Te  deplacement  de  la  bougie  vers  la  droite 

avecun  milferme,  mais  plus  faiblement.  Le  vertige  et  le  d4placemen 
sont  plus  sensibles,  si  I’oeil  droitest  ferme  et  I’ceil  gauche  ouvert  el 

’"leTy'^uf  fermes,  le  son  fait  osciller  legerement  la  tfete  dans  la 

direction  horizontale.  . 

L’oeil  droit  ferme  et  le  gauche  ouvert,  les  sons  se  transmettent 
dans  I’oreille  gauche.  L’oeil  gauche  ferme  etloeil  droit  ouvert,  la 
transmission  du  son  dans  I’oreille  gauche  est  beaucoup  pl"®  forte 
Le  moindre  contact  avec  le  conduit  auditif  externe  droit  fait 
deplacer  le  globe  de  I’oeil  vers  la  droite  et  cause  un  leger  vertige. 

Pommesurer  approximativement  la  pression  necessaire  pourpio- 
SeT  vertige  fai  fait  communiquer  I’oreille  droite  avec  un  mano- 
Sre  normal"  mercure  ,a  Paide  d’un  ballon  de 
nressionde  7-8  mm.  faisait  deplacer  la  bougie  de  4o  a  r6  ^ers 
ToUe,  eten  meme  temps  on  observait  la  deviation  convulsive  des 
yeux  vers  la  droite.  Le  bruit  augmentait  toutes  les  fois  que  se  pro- 

‘^“urlbdsTemfnt  de  5-6  mm.  de  la  colonne  de  mercure  faisait  d6pla- 
cer  la  bougie  k  25“  vers  la  droite  et  augmenter  considerablement  le 
bruit  et  le  vertige.  L’abaissement  et  l’el6vation  successes  mer¬ 
cure  provoquaient  au  bout  d’un  certain  temps  du  bruit,  des  vei 
tiges  et  une  grande  fatigue  generate. 

Oreille  gauche. 
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,  L’oreille  droite  est  bandee. 

Per  aera :  voix  haute  0  ;  de  640  (c^)  a  9216  (d^)  vib.  L’hypdresthesie 
rend  impossible  Pexaraen  per  os. 

Les  sons  percus  font  d^placer  la  bougie  k  droite,  et  en  meme 
temps  le  vertige  et  la  faiblesse  sont  plus  prononces.  Les  yeux  se 
ddplacent  de  meme  vers  la  droite. 

De  la  il  ressort  que  les  sons  faibles  de  diff^rentes  hauteurs  ont  une 
influence  differente  sur  le  degre  de  contraction  des  muscles  des  yeux 
de  la  malade.  Ceci  nous  porte  a  admettre  qu’k  I’etat  normal  les  sons 
de  hauteurs  diffdrentes  ont  aussi  une  influence  sur  les  muscles.  Les 
observations  d’Urbantschitch,  qui  constate  que  I’ecriture  change 
selon  la  hauteur  du  son,  viennent  a  I’appui  de  cette  hypothese. 


D6sordre  de  I’etat  statistique. 

Yeux  ouverts.  Stalique. 

Yeux  fermes. 

Assez  ferine 

Deux  pieds  joints 

Se  tient  quelques  se- 

21  sec.  La  tete  bal- 

Sur  la  pointe 

condes  puis  penche 
la  tete  a  gauche  ; 
chancelle ;  leger  ver¬ 
tige  ; 

Chute  irresistible  en 

lotte  de  droite  a 

des  pieds 

arriere 

gauche.  Vertige 
8  sec.  se  balance 

Pied  droit 

1-9  sec.,  puis  s'as- 

3-4  sec.  tombe  a 

Pied  gauche 

soit  par  terre 

1-2  secondes,  chute. 

gauche 

2‘'-3"  vertige 

Goniometre.' 
Inclinat.  ant. 

2‘’-3'’  vertige 

4“  vertige 

(Normals  3S'>-40“) 
Incl.  posterior 

1“  vertige 

2“-3'’  vertige 

(Normals  26<>-30») 
Incl.  later,  dext. 

10-20 

10.20 

(Normals  35‘>-40'') 
Incl.  later,  sin. 

10 

Centrifugation.  — 

Pendant  la  centrifugation,  le  vertige  se  produit 

facilement  avec  une  sensation  de  faiblesse  gendrale.  Assise,  la  tete 
ainsi  que  le  torse  devient  vers  la  gauche.  Les  yeux  ouverts,  nys- 
tagme  dans  les  directions  normales.  Les  yeux  fermes,  les  observa¬ 
tions  sont  impossibles  a  cause  de  la  faiblesse  de  la  malade. 

Dynamique  sensiblement  ddrangee. 

La  malade  marche  tres  lentement ;  elle  fait  deux  ou  trois  sauts  et 
tombe.  Repos  apres  chaque  saut.  La  rotation  en  sautant  sur  place 
est  accompagn^e  d’une  chute  immediate.  Ichnogrammes  ti’es  irregu- 
liers. 

La  Me  de  la  malade  ne  se  maintient  dans  la  position  verticale  que* 
fortpeu  de  temps,  puis  elle  incline  ene/i  avant  vers  la  gauche  et  reste- 
dans  cette  position  ;  ce  n’est  qu’avec  la  main  qu’on  peut  lui  faire- 
reprendre  la  position  normals.  De  la  I’habitude  de  Gel.  de  soutenir 
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sa  tete  avec  la  main  gauche.  Pendant  la  marche,  la  tete  branle  de 
droite  a  gauche  ;  11  y  a  done  une  faiblesse  des  muscles  du  cote 

Examen  des  yeux  (par  le  Dr.  Adelheim)  ;  rien  de  pathologique 
dans  le  fond  de  I’oeil.  Ea  reaction  de  la  pupille  esl  normale.  Insuf. 
muse,  externe  de  I’oeil  droit  et  muse,  interne  de  I’oeil  g.  tres  pro- 

Le  23  nov.  1904,  la  malade  est  presentde  a  la  Societe  Physiol,  de 
Moscou  (Rapports  entre  les  impressions  sonores,  le  mouvement  des 
yeux  et  les  desordres  de  I’equilibre). 

‘  La  malade  s’endort  avec  des  vertiges.  Elle  se  revedle  souvent  4 
cause  de  la  sensation  de  chute  et  se  jettede  coteen  dormant. 

Novembre  et  decembre  1904.  Douleurs  dans  la  tete  et  dans  les 
oreilles.  Fortes  suppurations  de  la  plaie.  De  temps  en  temps,  aryth- 
mie  du  pouls,  bien  que  les  sons  du  coeur  soient  nets.  Le  25  dec., 
angine  ;  le  30  dec.,  otite  moy.  cat.  aig.  droite  avec  fortes  dou¬ 
leurs.  Vers  le  soir,  la  temperature  s’eleve. 

.lanvier  1905.  La  surdite  de  I’oreille  droite  augmente.  Fortes  dou¬ 
leurs  dans  I’oreille  gauche  el  la  moitie  gauche  de  la  tete  avec  affai- 
blissement  temporaire. 

L’inflammation  de  Toreille  droite  guerit  sans  suppuration.  La 
plaie  reprend  la  teinte  gris  sale.  Les  suppurations  sont  liquides  et 
d’une  odeur  felide.  Par  moment,  ses  sens  sont  troublds.  le  pouls 
arythmique  et  faible,  100  pulsations  par  minute.  La  plaie  est  curet- 
tee.  Le  sondage  ne  denote  pas  la  carie  de  I’os.  Le  soir,  T.  elevee, 
pouls  et  respiration  tres  frequents. 

Examen  dynamometriqiie  du  2  au  6  janvier.  (Pour  donner  une 
plus  grande  hauteur  k  la  courbe,  le  poids  du  levier  est  la  moitie  du 
poids  ordinaire).  .  „ 

Dynamomitrie. XXVI  Gel.  1/2 de  la  grandeur  naturelle. 

1)  La  force  maximale  varie  tres  sensiblement.  Le  poids  maxima 

souleve  des  2  mains=  10  kg.  j 

2)  La  courbe  ascendante  ondulde  ou  divisee  en  degres  reguliers 
montre  que  les  impulsions  transmises  par  les  flexeurs  iie  sont  pas 
constantes  et  doivent  etre  en  relation  avec  les  desordres  des  centres 
nerveux  ou  avec  I’affaiblissement  des  conducteurs. 

3)  La  ligne  maximale  s’observe  une  seule  fois  en  cinq  secondes 
pendant  ([ue  la  malade  souleve  un  faible  poids  avec  les  2  mains  et 
les  yeux  ouverts.  Ceci  denote  une  faiblesse  extreme. 

4)  La  courbe  tdtanique  fait  presque  defaut.  Apres  le  maximum  de 

soulevement,  la  ligne  tombe  brusquement  jusqu’k  0  ou  elle  dessine 
quelques  dents  irregulieres.  • 

5|  La  courbe  ergo-tetanique  fait  defaut,  et  k  sa  place  on  obser 
plusieurs  dents  irregulieres. 

Explication  descourbes  Gel.  : 

A  2  janv.  1905.  Main  droite  yeux  ouverts  poids  faible 

B  5  -  -  7  -  ~ 

C  6  —  -  fermes 
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D  2  janv.  1905. 


Main  droite 
Main  gauche 


yeux  fermes 
yeux  ouverts 


poids  foi't 
poids  faible 
poids  faible 


Q  g  _  —  .  yeux  fermes 

e  _  Deux  mains  —  — 

0  _  —  yeux  ouverts  — 

Gel  peut  soulever  plusieurs  ibis  un  poids  faible  jusqu’ii  I’epuise- 
ment  complet.  Si  le  poids  est  plus  fort,  la  hauteur  5  laquelle  elle 
le  souleve  est  notablement  plus  petite,  et  apres  le  premier  souleve- 
ment  le  poids  retombe  5  0,  malgre  les  efforts  de  la  malade  pour  le 
maintenir  (I). 

Influence  de  la  lumiere. 

Les  yeux  ouverts,  le  soulevement  s’opere  plus  lentement,  c  est 
pourquoi  la  courbe  ascendante.  est  ondulee  et  monte  par  degres  (A, 
B,  E,  F,  N),  et  les  dents  sont  larges. 

Les  yeux  fermes,  les  soulevements  sont  plus  frequents  et  les 
dents  plus  pointues  (GGM). 

Ainsi  I’influence  tonique  de  la  vue  sur  les  muscles  se  fait  sentir 
aussi  dans  ce  cas. 

Les  eourbes  de  Gel.  nous  montrent  d’abord  I’affaiblissement  des 
flechisseurs  des  mains,  puisquele  poids  souleve  est  considfo-ablement 
inferieur  au  poids  normal,  et  ensuite  la  fatigue  des  impulsions.  Au 
moment  ou  les  dynamogrammes  ont  ete  obtenus  et  vue  I’absence 
de  symptomes  de  lesions  cervicales,  la  faiblesse  musculaire  s’expli- 
quait  par  les  d^sordres  labyrinthiques.  Les  maux  de  tele  etaient 
attribues  a  la  meningite  convexitatis  chronique. 

Bientot,  la  maladie  se  localise  : 

Janvier  1905.  Temperature  elev6e  tous  les  soirs. 

Douleurs  constantes  du  c6te  gauche  du  cou  et  de  la  tete,  avec  de 
tres  courts  moments  de  repit.  La  plaie,  d’ou  sbcoule  une  quantite 
de  matiere  purulente,  a  un  aspect  gangr^neux. 

Douleurs  dans  I’oreille  droite,  surdity.  Pas  d’ecoulement. 

Du  12  au  30  janvier  I’etat  psychique  de  la  malade  est  tres  depri¬ 
me.  Elle  boit  peu.  Faiblesse  gen^rale.  De  temps  en  temps  le  pouls 
est  tres  faible. 

31  janv.  La  plaie  est  61argiede  l5  mm.  et  les  granulations  curet- 
tees.  L’examen  n’a  pas  demasque  d’o.s  caries  ni  aucun  passage  dans 
la  cavit6  d’ou  sort  la  matiere. 

F6vrier  1905.  Temperature  eievee  le  soir  et  le  matin.  Respiration 
acceieree.  Apres  Toperation,  mieux  sensible  quine  dure  que  quelques 
jours.  Une  grande  quantite  de  matiere  sereuse,  sanguinolente  et 
sans  odeur  sort  de  }a  plaie,  qui  est  tresnette.  Le  13  se  renouvellent 
des  maux  de  tete  intolerables.  Injections  de  morphine.  La  connai- 
sanceest  troubl6e.  La  malade  mange  peu.  Faiblesse  generate.  Delire. 
Nausees  et  vomissements  plusieurs  fois  par  jour  ce  qui  oblige  Gel. 
agarder  le  lit,  car  le  moindre  mouvement  de  la  tete  occasionne  le 
vertige,  les  nausees,  ete. 

Mars  1905.  I"  mars.  Maux  de  tete.  ficoulemenl  considerable  de 
matiere.  Vomissement  a  trois  reprises. 


166 


THAVAUX  ORIGINAUX 


2  mars.  Vomissements  12  fois. 

.3  —  —  14  —  Maux  de  tete,  vertices. 

4  _  _  16  —  —  — 

")  —  —  17  —  Aucun  appetit.  Pas  de  connais- 

6  —  —  1.3  —  Haute  temperature.  Pouls  faible. 

Pas  de  connaissance.  EcOulement  considerable  de  l’oreille.''La 
malade  se  sent  mal  et  affirme  que  des  souris  lui  sont  entries  dans 
I’oreille  gauche.  Elle  repond  mal  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 
Elle  tache  d’arracher  les  linges  de  son  pansement.  Parfois  elle  s’as- 
soit  brusquement  sur  son  lit,  tourne  la  tete  et  retombe  6puis6e 
sur  I’oreiller.  La  plupart  du  temps  elle  est  couchee,  les  mains  sur 
la  tete  ;  elle  se  frotte  souvent  les  tempes  et  toute  la  tete.  Mouve- 
ments  convulsifs  des  mains.  Teint  normal,  levres  roses.  Elle  mange 
pen,  et  cependant  on  ne  pent  remarquer  qu’elle  maigrisse.  Fonctions 
naturelles  regulieres.  Dans  le  courant  de  lajournee,  alTaiblissement 
du  rameau  inferieur  gauche  du  nerf  facial.  ^ 

7  mars.  Nausees.  Vomissements  12  fois.  Etat  psychique  deprime. 
Fonctions  naturelles  regulieres. 

8  mars.  Soif.  Gel.  se  plaint  de  douleurs  et  de  I’engourdissement 
de  la  main  drojte.  Grande  faiblesse.  Pas  d’appetit.  Elle  se  sent  mal 
a  False.  Ecoulementabondantde  la  plaie.  Pouls  90,  regulier  et  faible. 
Vomit  12  fois  dans  la  journee.  Le  soir,  paralysie  de  toute  la  partie 
superieure  du  bras  droit ;  les  doigts  seuls  peuvent  un  peu  remuer. 
Avec  la  main  gauche,  elle  tiraille  son  pansement.  Elle  repond  avec 
peine. 

9  mars.  Gel.  se  plaint  de  douleurs  et  de  I’engourdissemeht  de  la 
main  droite.  Grande  faiblesse.  Peu  de  connaissance.  Vomissements 
14  fois.  Constipation  (clystere). 

10  mars.  Le  pansement  est  tres  mouille,  vomissements  13  fois. 
Pouls  90-96  rdgulier.  Faiblesse  gdnerale.  Diplopie. 

11  mars.  La  diplopie  continue.  Mouvements  de  la  main  droite  rtor- 
maux.  Pouls 92.  Vomissements  8  fois.  Urine  normale. 

12  mars.  Le  D"'  Korotnelf  (maladies  nerveuses)  constate  la  paraly¬ 
sie  complete  de  la  main  droite.  La  sensibilite  jusqu’au  cou  h  droite 
tres  diminuee.  Le  sens  musculaire  intact.  Par^sie  n.  facial  gauche. 
L’oeil  gauche  se  ferme  bien.  La  peau  du  front  se  ride.  Vertige.  Vomis¬ 
sements  12  fois.  La  malade  parle  plus  distinctement,  les  maux  de 
tete  sont  moins  violents.  Bruit  dans  Foreille  droite. 

13  mars.  De  meme.  Vomissements  13  fois. 

14  mars.  Paresie  faciale  plus  forte.  La  malade  reprend  ses  sens. 
Ecoulementabondantdel’oreille  gauche.  Vomissements  10  fois.  Cons¬ 
tipation  (clystere). 

13.  Vomissements  11  fois. 

16.  Diplopie.  Paralysie  complete  de  la  branche  inferieure  du  n. 
faciale.  Blepharospasme  de  Foeil  droit  tres  prononce.  Vertige  moins 
fort  qu’auparavant.  Les  maux  de  tete  sont  moins  forts,  excepte  pres 
de  Foreille.  Les  mouvements  de  la  tete  s’operent  plus  facilement. 
Douleurs  a  Fepaule  et  au  bras.  Vomissements  13  fois. 
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Du  17  au  31  Temperature  elevee  le  matiu  et  le  soir.  Pouls  72-92. 

Respiration  acceleree  60  a  la  minute.  Fortes  suppurations  sereuses 

et  inodores  de  I’oreille  gauche.  Mauxde  tete  plus  faibles  Le  31  mars, 
le  blepharospasme  de  I’mil  droit  a  disparu.  Douleurs  dans  les  2  oredles. 
Paralysies  persistantes.  Vomissements  de  9  a  12  fois  par  jour  raais 

tres  legers.  .  j  ,  t  ■.  i 

Avril  1905.  Vomissements  8-10  fois  par  jour  pendant  tout  le  mois, 
mais  de  plus  en  plus  faibles.  Violents  maux  de  tete  du  c6te  gauche . 
La  paralysie  du  n.  facial  et  dubras  droit  persiste.  La  malade  nemai- 
giit  pas.  Temperature  elevee  le  soir.  Respiration  tres  accdleree  56- 
60  par  minute.  Pouls  de  70  k  90  par  minute, 

La  malade  est  toujours  sous  lecontrOle  du  medecin,  et  le  cours  de 
la  maladie  est  note.  La  paralysie  reste  dans  le  meme  etat.  Les  maux 
de  tete  plus  violents  du  c6te  gauche.  Temperature  elevee  le  soir, 

pouls  et  respiration  plus  frequents  (10  octobre  1905).  _ 

Diagnosis  ;  1)  Maux  constants  strictement  localises  dans  le  cote 
gauche  de  la  tete,  dans  Toreille  et  autour  de  Foreille. 

2)  Temperature  elevee  pendant  plus  de  deux  annees  sans  epuise- 
ment  notable  de  Forganisme. 

3)  Frequence  periodique  de  la  respiration  ne  correspondant  pas 
toujours  k  Feldvation  de  la  temperature. 

4)  Vomissements  frequents  et  irresistibles,  mais  faciles,  sans 

douleurs  ni  nausees  accompagnant  chaque  mouvement  de  la 
la  t^te.  ^  ... 

□)  Acces  d’epilepsie  qui  cessent  aussitofe  que  la  matiere  sereuse 
contenue  dans  la  plaie  a  trouve  un  passage  au  dehors. 

6)  Contractions  des  doigts  de  la  main  droite. 

7)  Paralysie  progressive  de  toute  la  partie  superieure  du  bras. 
Monoplegie  brachiale  du  c6te  oppose  k  Foreille  malade  et  paralysie 
de  la  branche  inferieure  du  nerf  facial  gauche.  Done,  nous  avons 
affaire  k  Fhemiplegie  alterne  {Gubler's  wechselstandige  oder  alter- 
nierende  Lahmung). 

8)  Pendant  le  developpement  de  la  paralysie,  Fon  observe  le  ble¬ 
pharospasme,  pendant  que  Foeil  est  sain. 

9)  Sensibilite  excessive  pour  differents  sons,  d^sordres  de  la  coor¬ 
dination  des  mouvements.  Les  sons  causent  des  vertiges  et  font 
tourner  les  yeux  vers  la  droite  avec  deplacement  des  objets  vers  la 
droite. 

10)  Faiblessedes  muscles  du  cou  du  c6te  droit. 

11)  A  droite,  la  sensibility  est  attenuee. 

Les  sympt6mes  ci-dessus  font  supposer  une  lesion  centrale. Quant 
k  i’endroit  ou  elle  est  localisee,  ce  n’est  que  tres  approximativemenl 
que  Fon  peut  s’en  rendre  compte. 

a)  Le  degre  des  maux  de  tete  correspond  k  Fecoulement  de  la 
matiere  purulente  ou  k  la  cessation  de  cet  dcoulement.  L’opdration 
conhrme  que  le  sinus  et  la  dure-mere  autour  de  Foreille,  derriere  le 
conduit  auditif,  soul  restes  intacts,  que  le  fond  de  la  plaie  est  con¬ 
vert  de  granulations  depuis  la  parol  anterieure  du  sinus  sigmoide 
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et  que  c’est  de  la  meme  que  s’ecoule  la  matiere  sereuse  et  purulenle. 
On  pent  donceu  conclure  qu’H  existe  une  meningite  dans  la  region 
posterieure  de  la  pyramide. 

b)  Les  acces  d’dpilepsie  sontdus  a  la  pression  interieure  resultant 
de  I’exsudat  et  des  granulations  dont  11  a  ete  parle  plus  haut.  11s 
cessentaussitot  que  la  matiere  pent  s’ecouler  librement. 

c)  L’hemiplegie  all  erne  est  causee  par  la  lesion  du  Pont  de  Varole 
du  cote  gauche. 

d)  On  peut  expliquer  I’elevation  de  la  temperature  en  partie  par 
la  proximite  de  I’exsudat  avec  le  bulbe  de  la  jugulaire,  et  surtout  par 
I’irritation  des  fibres  qui  traversent  le  Pont  venant  du  centre  de  la 
fi^vre  qui,  d’apres  Aronsohn  et  Sachs  (1884),  se  trouve  dans  le  tiers 
superieur  du  cotd  mddial  du  noyau  caudi.  C’est  cette  derniere  circons- 
tance  qui  explique  pourquoi  la  temperature  elevee  pendant  si  long- 
temps  n’epuise  pas  la  malade  et  ne  lui  ote  pas  I’appetit. 

e)  La  frequence  de  la  respiration  qui  ne  correspond  pas  toujours 
au  degre  de  temperature,  peut  etre  causee  par  I’irritation  du 
centre  de  la  respiration  dans  la  moelle  allongde. 

f)  Lesddsordresd’acoustique  et  d’equilibre  avec vertiges dependent 
probablement  dela  Idsion  du  n.  VllI  puisqu’ils  se  produisent  dga- 
lement  par  I’excitation  auditive  du  cote  de  I’oreille  malade  a  gauche 
et  du  cotd  droit,  ou  I’oreille  est  saine. 

Les  epreuves  dynamometriques  faites  sur  Gel.  offrent  un  grand 
interet.  Le  3  janvier  1905,  c'est-a-dire  2  mois  avant  que  la  paralysie 
se  fut  manifestde  (6  mars  1903),  le  dynanometre  enregistrait  deja  une 
faiblesseanormaleet  une  diminution  de  la  capacity  de  travail  des 
membres  superieurs. 

Le  31  octobre,  nouvelle  operation,  pendant  laquelle  je  parvins  a 
extraire  lelabyrinthe  necrosd  gauche.  La  partie  dure  du  cerveau 
adherente  au  labyrinthe,  tres  enflammee,  mate  et  couverte  de  gra¬ 
nulations.  Pachymdningite  exterrie  chronique  sereuse  circonscrite. 

[A  suivre.) 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

MODIFICATIONS 

AU 

MANUEL  OPfiRATOIRE  DE  LA  THYROTOMIE  > 

Par  LAFITTE-DUPONT  (cle  Bordeaux). 

Plusieurs  difficultes  surgissent  au  cours  de  la-  thyrotomie  : 

I  “dans  la  chloroformisation  ; 

2“  dans  I’incision  du  cartilage  thyroide ; 

3“  dans  le  bon  ecartement  des  deux  lames  du  cartilage  sec- 
tionne ; 

4“  dans  la  suture  de  ce  meme  cartilage,  et  de  la  trachee. 

Nous  avons  essaye  d’apporter  quelques  perfectionnenients  a 
ces  differents  temps. 

1“  Chloroformisation  :  Un  gazometre  donnant  de  Fair  sous 
pression  faible  et  reglable  communique  avec  une  eprouvette 
contenant  du  chloroforme  dans  lequel  Fair  sous  pression  vient 
barboter,  se  charge  de  vapeurs  anesthesiques  et  est  conduit  a  la 
trachee  par  un  tube  qui  se  fixe  a  la  canule  a  tracheotomie.  Ce 
tube  n’occupe  qu’une  partie  de  Forifice  de  la  canule,  I'autre  par- 
tie  etant  laissee  fibre  pour  Fexpiration. 

2°  Incision  du  cartilage  thyroide.  On  ne  fait  pas  toujours  Fin- 
cision  sur  la  ligne  mediane ;  surtout  si  le  cartilage  est  ossifie,  cas 
frequent  chez  les  sujets  Sges  dontle  cancer  fournit  un  bon  con¬ 
tingent  a  cette  intervention. 

Une  ponction  est  faite  a  la  membrane  thyro-hyoidienne.  Par 
Forifice  ainsi  cree,  on  introduit  une  aiguille  analogue  a  Fai- 
guille  de  Deschamps  a  chas  ouvert  et  a  tres  longue  courbure 
qui  vient  saillir  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroidienne, 
elle  sort  en  ce  point  grace  a  une  petite  ponction  que  Fon  fait  au 
bistouri.  Dans  le  chas  de  .Faiguille  est  passe  Fanneau  terminal 
de  la  scie  de  Gigli,  placee  en  bon  lieu  au  moment  ou  on  ressort 
Faiguille  pour  effectuer  un  sciage  bien  median. 

3“  L’ecartement  des  lames  tyroidiennes  est  obtenu  par  un  ecar- 
teur  automatique  laissant  fibre  le  champ  operatoire. 

1.  Communication  au  Congr&s  de  la  Societe  fran?aise  de  laryngologie, 
d’otologie  et  rhinologie,  mai  1908. 
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4°  La  suture  du  cartilag-e  thyroide  est,  dans  les  cas  d’ossifica- 
tion  avancee,  rendue  tres  difficile  par  les  eclats  d’os  qui  se  pro- 
duisent;  la  denudation  du  perioste  aidant,  il  en  resulte  une 
sequestration  partielle  qui  entretient  quelque  temps  la  suppura¬ 
tion. 

Nous  avons  fait  construire  de  petites  agrafes  en  acier  qui 
coaptent  bien  le  thyroide  et  que  Ton  peut  laisser  en  place  en 
attendant  leur  resorption. 

La  suture  immediate  de  la  trachee,  innovation  que  nous  devons 
a  M.  le  Prof.  Moure,  est  un  temps  fort  delicat  de  I’operation, 
surtout  sur  les  sujets  k  cou  gros  et  court.  Des  agrafes  plus 
petites  que  les  premieres,  simplifient  fort  cette  manoeuvre,  ce 
qui  permet  moins  de  chance  d’emphyseme  post-operatoire. 


II 

LE  DEVELOPPEMENT  DE  LA  CLOISON  NASALE 
L’OPERATION  DES  Vl^iG^iTATIONS  ADENOIDES 

CHEZ 

LE  NOURRISSON  PIT  L’ ENFANT  ^ 

Pieces  adinotomes  k  mors  agissant  verticalement  et  curettes  spectates. 

Par  Jules  GLOVER  (de  Paris). 

Medecin  oto-rhino-laryngologiste 
du  Conservatoire  national  de  rausique  et  de  declamation  de  Paris 
et  de  I'hopital  de  Levallois. 

Laureat  de  I’Academie  des  Sciences  (1903) . 

Le  bourgeon  frontal  proprement  dit  n’est  autre  chose  qu'un 
prolongement  de  la  base  du  crane  figurant  la  cloison  nasale, 
laquelle  est  au  debut  courte,  basse  et  large  et  n’acquiert  que 
graduellement  I’aspect  typique  que  nous  lui  connaissons. 

Le  vomer  est  un  os  de  revetement  du  cartilage  de  la  cloison 
nasale  :  il  nait  au  troisieme  mois,  par  de'ux  moities  et  garde  pen¬ 
dant  longtemps  la  forme  repliee  sur  elle-meme  avec  une  raiiiure 
a  la  partie  superieure  (Kolliker). 

Mais,  d’apres  Rambau  et  Renault,  c’est  au  deuxieme  mois  de 
la  vie  intra-uterine  que  les  deux  premiers  points  d  ossification 

1.  Communication  de  la  Societe  frangaise  de  laryngologie,  otologie  et 
rhinologie,  Cangr6s  de  mai  1908. 
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se  montrent,  non  pas  dafis  le  cartilage,  mais  dans  la  trame 
embryonnaire,  sous  forme  de  deux  lamelles  qui  se  soudent  vers 
le  troisieme  mois,  et  forment  une  gouttiere  ouverte  en  haul.  En 
bas,  la  gouttiere  est  consolidee  pur  ane plaque  horizontale.  Gelle- 
ci  se  developpe  et  persiste  avec  deux  cretes  jusqu’a  sixans.  La 
plaque  horizontale  disparait  ii  six  ans,  mais  la  gouttiere  persiste, 
qui  d’abord  tres  large  se  retrecit  au  fur  et  a  mesure  des  pro- 
gres  de  I’ossification ;  le  cartilage  se  detache  en  bas,  les  deux 
lames  osseuses  se  rapprochent  pour  se  confondre  bientot. 

En  resume,  la  presence  de  la  plaque  horizontale  jusqua  six 
ans,  sa  disparition  a  cet  age,  a  la  suite  du  developpement  des 
cretes,  la  resorption  du  cartilage  de  bas  en  haut,  expliquent  suf- 
fisamment  pourquoi  le  bord  posterieur  de  la  cloison  nasale  a  une 
direction  presque  horizontale  chez  le  jeune  enfant  et  qu  il 
devient  plus  ou  moins  vertical  ii  partir  de  cet  age.  Dans  les 
cranes  d’enfants  de  dix  a  douze  ans,  on  pent  suivre  le  change- 
ment  gradual  de  cette  direction  au  bord  superieur  de  la  cloison 
nasale  (Glover,  1894,  Robinson). 

Dans  ces  conditions,  dans  I’adenotomie  chez  le  nourrisson  et 
I’enfant,  jusqu’a  six  ans  au  moins,  la  curette  rencontrant  sur  la 
partie  mediane  la  saillie  plus  ou  moins  accusee  formee  par  I’in- 
sertion  du  bord  posterieur  de  la  cloison  sur  la  paroi  postero- 
superieure  du  cavum  retro-nasal  pent  ne  pas  s’appliquer  comple- 
tement  sur  cette  paroi  et  n’enlever  qu'en  partie  les  adenoides  ou 
le  tissu  conjonctivo-lymphatique  hypertrophic. 

De  meme,  il  peut  arriver  facilement,  en  vertu  de  cette  dispo¬ 
sition  du  septum,  que  la  pince,  si  elle  est  portee  trop  haut, 
morde  au  milieu  sur  la  cloison  et  evolue  diflicilement  sur  les 
c6tes  du  cavum. 

La  pince  adenotome  a  mors,  agissant  verticalement,  remedie 
a  ces  inconvenients.  Et  les  curettes  posterieures  sont  etablies 
comme  dimension  et  comme  forme,  en  sorte  qu’elles  puissent 
evoluer  aisement  sur  la  paroi  postero-superieure  du  cavum,  de 
chaque  cote  de  la  Crete  formee  a  ce  niveau  chez  I’enfant,  par 
I’insertion  mediane  et  superieure  du  bord  posterieur  de  la  cloi¬ 
son  ;  ces  curettes  completent  I’instrumentation  tendant  a  perfec- 
tionner  I’adenotomie  dans  le  jeune  age,  sans /pretendre  aucune- 
ment  du  reste  faire  rejeter  la  pince  laterale  et  la  curette  mediane 
ordinaire,  qui  ont  leurs  indications. 


VI.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I  -  TrAJET  FISTULEUX  DE  LA  REGION  LATERO-HYOIDIENNE 

DROITE  ;  ABCES  LATIilRO-PHARYNGIEN  PROFOND  COMMUNI- 
QUANTAVECLE  TRAJET.  OrIGINE  COMMUNE  :  LESION  STREP- 
TOCOGCIQUE  DE  l’aPOPHYSE  TRANSVERSE  DE  l’aTLAS. 

Infection  grave  strepto  et  staphylococcique 

AYANT  ENTRAINE  LA  MORT, 

Par  COMP  AIRED  (de  Madrid). 

[Traduction  de  B.  de  Gorsse  (de  Luchon)]. 

F.-P.,  age  de44  ans,  coiffeur,  se  presente  ie  3  octobre  1906  a  la 
consultation  oto-rhino-laryngologique  du  Refuge. 

II  avail  douze  ans  it  la  mort  de  son  pere,  mort,  dit-il,  de  tubercu- 
lose  pulmonaire.  .Pas  de  renseignements  sur  le  reste  de  la  famille. 

son  sujet,  il  ne  signale  rien  avant  Page  de  trente-cinq  aiis, 
auquel  il  commenga  a  ressentir  des  fourmillements  a  la  plante  des 
pieds  et  aux  talons  ;  il  n’y  attacha  aucune  importance.  Les  fourmil¬ 
lements  ne  tarderent  pas  a  se  convertir  en  douleurs  qui  devinrent  si 
vives  qu’il  fut  oblige  de  se  coucher,  ne  pouvant  plus  marcher,  et 
([u’il  dut  couper  ses  chaussures  pour  pouvoir  les  retirer  :  les  pieds 
avaient  enfle  d’une  fagon  considerable,  surtout  dans  la  region  malleo- 
laire. 

Il  se  fit  lui-meme  des  badigeonnages  a  la  teinture  d’iode  sur  la 
region  enflee  :  I’enflure  cessa,  ainsi  que  les  douleurs,  et  il  put 
reprendre  sa  vie  habituelle.  Apresquelques  jours  les  douleurs  recom- 
mencerent  ;  le  malade  se  fit  des  badigeonnages  frequents  et  serieux 
qui  causerent  une  ulcdration  de  la  peau,  avec  fievre  legere.  Tout 
cela  disparut  grfice  a  un  traitement  approprie. 

Le  malade  n’eut  plus  rien  jusqu’a  il  y  a  deux  ans. 

Il  commenga  alors  k  remarquer  qu’il  portait  au  cou,  a  la  partie 
sup6rieure  de  la  region  lat^ro-hyoidienne  du  c6te  droit,  unegrosseur 
qui  augmentait  tres  lentement.  sans  occasionner  de  douleur,  sans 
apporter  la  moindre  gene.  Le  medecin  lui  conseilla  des  badigeon¬ 
nages  de  teinture  d’iode  ;  aussitOt  qu’il  les  fit,  la  grosseur  augmenta 
beaucoup  de  volume  pour  atteindre  le  volume  d’un  citron  ;  voyaht 
cela,  ce  meme  medecin  I’incisa  et  il  sortit  une  quantite  abondante 
de  pus.  Trois  mois  plus  tard,  nouvelle  incision  ;  il  sortit,  cette  fois- 
ci,  encore  plus  de  pus  que  la  premiere.  La  plaie  ne  se  cicatrisa  pas, 
et  si  Ton  comprimait  de  has  en  haul,  on  faisait  soi'tir  du  pus. 

En  mai  1906,  le  malade  s’apergut  qu’il  avail  une  petite  grosseur 
dans  la  partie  la  plus  eleveede  .la  region  parietale  gauche.  Cette 
grosseur  etait  indolore,  comme  celle  qui  avail  ete  incisee  au  cou  ;  et 
comme  elle  aussi,  elle  n’occasionnait  aucune  gene  ;  elle  augmentait 
lentement,  et  comme  le  malade  n’etait  pasde  ceux  qui  cessent  de  se 
trailer,  qu’il  eta’it  de  plus  avert!  par  ce  qui  lui  etait  arrive  au  cou,  il 
se  fit  examiner  par  plusieurs  professeurs.  Les  uns  lui  conseillerent 
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chaleur  et  esperance  ;  d'autres  lui  dirent  de  revenir  pour  qu’il  pul 
etre  observe  avec  tous  les  soins  que  le  cas  necessilait,  et  que,  jus- 
tement,ils  mettaient  de  cote  a  cette  occasion  ;  d’autres  enfm,  luipro- 
poserent  de  I’operer  «  car  U  lesion  tie  poma.it  pas  intiresser  Vos  »  sui- 
vant  le  mot  que  le  malade  mettait  dans  la  bouche  du  professeur  qui 
fit  I’examen.  11  fut  opere  et  on  lui  dit,  plus  tard,  qu’on  s’etait  trouve 
en  presence  d  une  carie  du  parietal. 

Dans  les  suites  post-operatoires  de  cette  intervention,  de  meme 
que  pour  les  deux  autres  fois  ou  on  incisa  I’abces  du  cou,  il  survint 
uiie  infection  de  caractere  et  de  nature  erysipelateuse,  qui  commenga 
les  deux  premieres  fois  derriere  I'oreille  droite  et  qui  ceda  a  une 
application  de  collodion  ;  la  troisieme  fois,  elle  se  manifests  sur  les 
bords  de  la  plaie  et  disparut  par  des  pansements  au  sublime. 

La  plaie  se  cicatrisa  ;  et  deux  mois  apr^s,  le  malade  se  plaignit 
d’une  autre  chose.  Cette  fois,  cela  consistait  en  une  impossibilite  a 
respirer  quand  il  se  couchait  sur  le  cote  gauche  ;  il  n  en  etait  pas  de 
meme  quand  il  se  couchait  sur  le  cote  droit  ou  sur  le  ventre.  Cepen- 
dantpas  de  douleur  et  pas  d’autres  symptbmes  genants  ;  cette  analge¬ 
sic,  observee  egalement  lors  des  autres  poussees  qui  avaienl  neces- 
site  des  interventions  chirurgicales,  merite  la  plus  grande  attention. 

Le  malade  avail  une  legere  modification  de  son  timbre  vocal  qui 
etait  devenu  legerement  voile.  On  put  egalement  noter  une  difficulte 
a  respirer  et  a  ddglutir  qui  augments  les  derniers  jours,  sans  pour- 
tant  occasionner  la  moindre  douleur ;  elle  etait  purement  mecanique. 

Le  malade  nous  parut  legerement  amaigri  et  p&le  ;  il  disait  qu’il 
ne  souffrait  d’aucune  fagon,  ni  nulle  part,  et  en  effet,  on  ne  trouvait 
rien  au  point  de  vue  objectif. 

A  I’examen,  nous  pumes  seulement  noter  une  hypertrophie  de 
I’amygdale  gauche,  une  couleur  rouge  quelque  peu  plus  intense  que 
la  normale,  s’etendant  jusqu’au  pharynx,  mais  plus  prononcee  dans 
la  region  immediate  de  I’amygdale  gauche.  Au  toucher,  sensation  de 
durete,  mais  ni  fluctuation,  ni  battemenls.  Nous  lui  prescrivimes  des 
gargarismes et  des collutoires  frequents  a  I’acide  thymique  a  undemi 
pour  mille  et  lui  dimes  notre  desir  de  le  voir  revenir. 

Nous  continuames  ainsi  pendant  dix  jours,  pendant  lesquels  les 
phenomenes  allerenl  en  s’accentuant  ;  pourtant  Vanalgisie  persis- 
tait.  Le  malade  respirait  et  avalait  de  plus  en  plus  difficilement  ;  la 
voix  etait  voilee  et  semblable  a  celle  que  Ton  peut  emettre  lorsqu’on 
a  un  objet  volumineux  dans  la  bouche ;  le  cou  etait  raide  ;  mais 
cela  se  manifestait  surtout  dans  son  habitus  exterieur. 

En  examinant  la  cavite  bucco-pharyngee,  nous  ti’ouvames  cette 
fois  I’amygdale  gauche  et  toule  la  partie  gauche  du  pharynx,  rouges, 
gonflees,  complement  iadolores  a  la  pression;  elle  genaient  conside- 
rablement  la  respiration,  car  elles  occupaient  toute  la  region  naso- 
pharyngee  gauche  jusqu’au  repli  glosso-epiglottique,  formant  une 
grosseur  funiculaire  qui  debordait  la  ligne  mediane  de  la  cavitd  et 
ayant  la  forme  et  la  grosseur  d’une  banane  ordinaire.  Au  toucher,  il 
y  avail  de  la  lluclualion.  Ces  donnees  permettaieut  de  porter  le  diag- 
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nostic  d'abcis  laliro-pharyngien  prof  and.  Le  microscope  devait 
nous  en  dire  la  nature  ;  mais  pour  ce  qui  etait  de  la  syphilis  et  de  la- 
luberculose,  il  est  certain  que  de  nombreux  signes  manquaient  en 
faveur  de  I’une  et  de  I’autre  ;  rien  ne  nous  autorisait  a  dire  qu’il 
s’agissait  de  celle-ci  ou  de  celle-la.  11  faut  ajouter  que  jamais  les 
oreilles  du  malade  n’avaient  suppure. 

Le  19  octobre  1906,  apres  avoir  touche  la  muqueuse  de  la  region 
a  oparer  avec  une  solution  de  coca'ine-adrdnaline,  je  I’incisai  large- 
ment  et  donnai  issue  k  une  abondante  quantity  de  pus  epais,  sans 
rien  de  particulier  dans  sa  coloration.  Une  petite  quantite  de  ce  pus 
fut  recueillie  pour  etre  soumis  a  I’analyse. 

Afin  de  faciliter  le  nettoyage  de  la  plaie  par  un  ample  drainage, 
j’empechai  la  cicatrisation  et  pratiquai  de  frequents  attouchements 
avec  une  solution  iodo-ioduree  (1  gramme  d’iode  pour  !)  d’iodure  de 
potassium  dans  10  grammes  d’eau  et  10  grammes  de  glycerine). 

An  bout  de  10  jours,  I’dtat  de  la  plaie  inspirant  toute  confiance,je 
la  laissai  se  cicatriser,  ce  qui  se  fit  sans  aucun  contre-temps. 

Nous  montrames  I’avantage  qu’il  y  avail  a  intervenir  pour  guerir  la 
fistule  qui  etait  restee  du  cote  droit  du  cou,  et  la  Ires  legere  exsuda- 
lion  sero-purulente  qui  persistait  sur  les  bords  de  la  plaie  parietale, 
ou  la  peau  semblait  mortifiee  en  quelques  points.  Cela  devait  don- 
ner  I’assurance  d’avoir  supprim6  ce  qui,  du  moins  en  apparence, 
pouvait  etre  la  cause  de  formation  de  pus  d’un  cote  ou  d’un  autre. 

Le  22  novembre  de  la  meme  ann6e,  je  me  mis  a  debrider  large- 
ment  la  fistule,  apres  avoir  pris  les  precautions  aseptiques  et  anti- 
sepliques  d’usage.  L’incision  fut  longue,  de  8  k  10  centimetres  ;  sa 
direction  etait  parallele  et  superieure  au  bord  posterieur  du  sterno- 
cleido-masto'idien  dans  sapartie  haute. 

En  separant  les  levresde  la  plaie  et  en  dissequant,  avec  toutes  les 
precautions  voulues,  les  differents  plans  de  la  region,  afin  de  suivre 
le  trajet  fistuleux,  je  laissai  en  avant  le  paquet  vasculo-nerveux  avec 
les  muscles  de  la  region  anterieure  du  cou,  tandis  que  je  rejetai  en 
arriere  ceux  de  la  region  posterieure.  Je  pus  introduire  mon  doigt 
entre  les  deux  chefs  du  spldnius  et  arrival  ainsi  jusqu’aux  vertebres 
cervicales.  Le  trajet  fistuleux  filait  en  haut  pour  aboutir  k  I’apo- 
physe  transverse  droite  de  I’atlas  qui  etait  rugueuse,  denudee,  et  je 
sentis  nettement,  sous  la  pulpe  du  doigt  qui  me  servait  de  guide,  le 
batlement  de  I’artere  vertebrale.  A  faide  de  ce  meme  doigt,  je  hs 
arriver  jusqu'k  I'apophyse  transverse  de  cette  premiere  vertebre,  une 
curette  coupanto  et  je  pratiquai  un  grattage  leger  ;  mais  la  profon- 
deur  de  la  lesion  ne  me  permit  pas  autre  chose  :  il  eut  fallu  agran- 
dir  le  champ  operatoire  et  faire  une  incision  et  une  dissection  de 
tissus  qui,  pour  etre  suffisantes,  auraient  du  etre  considerables  ;'et 
cela  ne  nous  aurait  peut-etre  meme  pas  facility  le  travail.  Aussi, 
apres  avoir  gratte  le  trajet  et  les  bords  fistuleux  de  la  peau,  je  fer- 
mai  la  plaie,  laissant  un  ample  drainage  fait  k  I’aide  d’une  gaze. 

Il  sortit  un  peu  de  pus,  dont  les  caracteresn’offraient  riende  parti¬ 
culier  ;  j’en  gardai  une  petite  quantite  pour  le  faire  analyser. 
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II  importe  de  faire  remarquer  que  le  foyer  morbide  vertdbral,  ori- 
gine  du  trajet  fistuleux,  communiquait  dgalement  avec  I’abces  latd- 
ro-pharyngien  :  cela  fut  prouve  au  cours  de  I’operation. 

Les  suites  post-operatoires  furent  bonnes  ;  le  malade  put  se  lever 
deux  jours  apres  avoir  6t6  opdre  et  s’alimenter  comme  de  coutume 
La  plaie  prdsentait  un  bon  aspect ;  et  quand  le  malade  fut  repose, 
on  jugea  le  moment  venu  d’intervenir  sur  la  tete  afm  de  ne  plus 
laisser  de  foyer  de  suppuration. 

Le  1"  d^cembre,  nouvelle  operation.  Le  malade  avait  une  cicatrice 
cruciale,  reliquat  de  I’incision  faite  lorsqu’on  I’avait  antdrieurement 
operd  dans  cette  rdgion ;  elle  occupait  la  partie  moyenne  et  supe- 
rieure  de  la  tSte,  tombant  legerement  vers  le  c6td  gauche.  L’inci- 
sion  dtait  assez  grande  ;  ses  branches  avaient  environ  6  a  8  centi¬ 
metres,  je  fis  la  nouvelle  k  la  meme  place  et  j’en  fis  deux  autres 
perpendiculaires  k  la  premiere  et  plus  petites,  dans  le  voisinage  des 
orifices  fistuleux,  afin  de  pouvoir  les  atteindre,  les  gratter  et  les 
r^unir. 

Apres  avoir  disseque  les  lambeaux  cutands  et  le  pdrioste,  je  vis, 
en  effet,  les  traces  de  I’opdration  anterieure.  II  existait  deux  petits 
trous  dont  I’un  avait  k  peu  pres  la  grandeur  d’une  monnaie  de  50 
centimes  et  I’autre  etait  un  peu  plus  grand ;  ils  n’etaient  pas 
tres  dloignks  I’un  de  I’autre.  Au  fond  de  ces  deux  fossettes,  I’os 
n’ktaitpas  trop  altkrd,  mais  avait  cependant  un  Idger  degre  de  mol- 
lesse  qui  annongait  un  dkbut  de  carie.  Je  le  grattai  jusqu’k  ce  que 
je  rencontrai  un  os  sain,  ce  qui  ne  tarda  pas  k  arriver  ;  je  cherchai 
les  orifices  fistuleux  de  la  peau  qui  ne  correspondaient  pas  aux  fos- 
■  settes  qui,  seules,  avaient  prksente  des  lesions ;  je  les  grattai,  tou- 
chai  toute  la  region  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  k  1  pour 
10,  dememe  que  je  I’avais  fait  dans  mon  intervention  surle  couet  je 
suturai  la  plaie  completement  pour  obtenir  une  reunion  par  premikre 
intention. 

Les  suites  operatoires  ne  montrerent  pas  d’amelioration ;  au  hui- 
tieme  jour,  apparut  derriere  I’oreille  droite  une  enflure  dure  et 
rouge  et  le  malade  eut  I’intuition  qu’il  allait  avoir  un  erysipele 
comme  cela  s’etait  passe  les  autres  fois.  En  effet,  il  semblait  en  etre 
ainsi,  bien  que  ce  ne  fut  pas  nettement  caractdrise.  Les  plaies 
offraient  un  bon  aspect  dans  leur  voisinage  et  je  prescrivis  de  fre¬ 
quents  pansements  au  sublimd  k  1  “/oo  en  solution  aqueuse.  ■ 

II  n’y  avait  pas  de  fievre ;  I’appdtit  etait  conserve,  et  le  tube  diges¬ 
tif  fonctionnait  de  fa^on  normale. 

Le  jour  suivant,  le  visage  etait  pris  et  des  phlyctenes  commen- 
Qaientk  se  former  du  c6te  droit ;  il  y  avait  un  peu  de  fievre  et  d’inap- 
petence.  Les  plaies  avaient  cependant  bon  aspect.  Je  conseillai  le 
sublime  avec  plus  d’insistance. 

Il  en  fut  ainsi  pendant  2  jours,  puis  I’invasion  s’etendit  aux  bords 
de  la  plaie  parietale  qui  devinrent  oedemateux  ;  les  phlyctenes  .cre- 
verent  et  guerirent  convenablement  ;  mais  il  survint  une  grande 
elevation  de  temperature,  de  la  frequence  et  de  la  petitesse  du 
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pouls,  puis  un  etat  de  profond  assoupissemenl  et  la  mort  survint 
le  12  d4cembre. 

Telle  est  Thistoire  de  ce  malade  qu’il  ne  nous  fut  pas  possible 
d’autopsier. 

Avec  ces  antecedents,  avec  les  donnees  fournies  par  I’aspect 
du  malade,  par  le  caractere  des  lesions,  etc.,  il  etait  naturel  de 
penser  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  et  nous  le  crumes  tout 
d’abord.  II  n’y  avait  cependant  pas  de  bacille  de  Koch  dans  le 
pus  analyse  a  deux  reprises  :  on  n’y  voyait  que  des  strepto- 
coques  et  des  staphylocoques  en  abondance,  surtout  des  staphy- 
locoques  dores. 

Ce  fait  explique-t-il  I’apparition  d’erysipeles  que  presenta  le 
malade  ?  A  mon  avis,  oui  ;  et  c’est  meme  ce  qui  explique  et 
corrobore  la  non-existence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  pus 
recueilli. 

Le  pus  sorti  lors  de  la  premiere  intervention  qu’on  lit  aux 
malade,  au  cou,  etait-il  de  la  meme  nature  streptococcique  et 
staphylococcique  ?  Nous  ne  le  savons  pas  d'une  fagon  certaine, 
mais  tout  autorise  a  croire  qu’il  devait  en  etre  ainsi. 

La  lesion  osseuse  du  parietal  etait-elle  la  meme  que  celle  de 
I’atlas,  ou  etait-elle  independante  ?  Bien  que  I’identite  etiolo- 
gpique  des  deux  lesions  fut  possible,  il  est  permis  de  croire 
qu’elles  etaient  distinctes  ;  mais  mon  opinion  est  que  c’etait  la 
meme  lesion  ;  c’est-a-dire  qu’elles  .etaient  non  tuberculeuses, 
mais  strepto-staphylococciques. 

L’abces  du  cou  du  cote  droit,  et  I’abces  latero-pharyngien 
profond  du  c6te  gauche  avaient-ils  la  meme  origine  ?  Il  est  evi¬ 
dent  que  oui.  Et  la  meilleure  preuve  —  celles  fournies  par  I’ope- 
ration  mises  a  part  —  a  ete  doiinee  par  I’anatomie,  car,  lorsque 
nous  nous  decidSmes  a  intervenir  dans  le  cou,  il  semblait  deja 
exister  un  debut  d’inflammation  du  cote  droit  du  pharynx. 

Il  est  evident  que  la  lesion  initiale  se  trouvait  dans  I’atlas  ; 
mais  plus  tard  se  formerent  de  veritablesabces  ossifluents,  dont 
I’un  se  fit  jour  al’exterieur,  tandis  que  I'autre  etait  reste  dans  les 
profondeurs  de  la  region  et  passa  de  I’autre  cote,  se  contentant 
de  penelrer  dans  la  cavite  sereuse  que  forme  le  tissu  cellulaire 
lache  qui  separe  les  vertebres  et  I’aponevrose  prevertebrale  du 
pharynx.  C’est  precisement  le  chemin  de  predilection  suivi'par 
les  abcesfroids  le  long  de  la  colonne  vertebrale. 

Dans  cecas,  il  n’y  a  pas  de  doute,  et  le  trajet  suivi  par  lepus 
n’offre,  en  realite,  d’autre  interet  que  celui  d’etre  le  plus  fre¬ 
quent  et  le  plus  naturel ;  je  I’ai  simplement  note  parce  qu’il 


RECUEIL 


FAITS  CLINIQUES 


177 


rend  plus  claire  I’existence  de  la  lesion  osseuse  comme  lesion 
primitive  et  que  cela  ne  permel  plus  aucun  doute.  Gela  ferait 
penser  encore  davantage  que  la  lesion  etait  de  nature  tubercu- 
leuse  et  qu’une  faule  de  recherche  microscopique  a  empeche  de 
le  demontrer.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  :  on  pent  etre  tranquille 
au  point  de  vue  du  resultat  de  I’analyse  ;  les  observations  ou  Ton 
retrouve  pareille  indolence,  ne  sont  pas  races  ;  et  Ton  pent,  avec 
celle  qui  fait  I’objet  de  ce  travail,  en  ajouter  une  de  plus  acelles 
qui  sont  deja  publiees.  G’est  la  la  seule  raison  que  j'ai  eue  de 
la  faire  counaitre,  car,  d’autre  part,  elle  u’offre  rien  de  particu- 
lierement  curieux. 

Je  connais  quelques  observations  de  cas,  sinon  identiques,  du 
moins  semblables  (car  on  sait  «  qu’il  n’y  a  pas  de  maladies, 
qu’il  n’yaquedes  malades  ») ;  je  me  contenterai  d’en  citer  deux, 
car  je  me  les  rappelle,  parce  qu’elles  ont  attire  I’attention  sur 
elles. 

G’est  G.  Ghauveau  qui  parait  s’etre  interesse  a  ce  genre  de  cas 
et  qui  a  publie  les  deux  que  je  vais  resumer,  dans  \es  Archives 
Internationales  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Bhinologie, 
la  premiere  dans  le  numero  de  mai-juiu  1906,1a  deuxieme  dans 
le  numero  de  septembre-octobre  de  la  meme  annee. 

La  premiere  est  intitulee  :  «  Abces  froid,  streptococcique  de 
I’amygdale  droite,  chez  un  tuberculeux  ».  Ghauveau  dit  avoir 
ete  etonne  par  ce  cas  ;  car  si  le  streptocoque  peut  occasionner 
des  collections  absolument  torpides,  il  s’agissait  ici  d’un  malade 
portant  une  tuberculose  averee  du  larynx  et  des  poumons;  il 
n’avait  pas  rencontre  parmi  les  malades,  par  lui  observes,  une 
collection  aussi  volumineuse. 

Le  malade,  ftge  de  46  ans,  etait  venu  consulter  pour  son  affection 
laryngee  qui  etait  clairement  bacillaire  et  accompagnait  des  Idsions 
pulmonaires  des  deux  cotds ;  accidentellement  et  d’une  fagon  tout  a 
fait  Evasive,  il  parla  d’une  gene  ressentie  du  cote  droit  du  pharynx  : 
on  trouva  une  araygdale  enorme,  saillante,  surtoul  dans  sa  partie 
posterieure,  sans  bosselures,  semblable  d’aspect  a  une  addnite  cer- 
vicale  sur  le  point  de  s’ouvrir.  On  I’incisa  et  il  sortit  du  pus  epais, 
de  quoi  remplir  un  verre  a  liqueur.  L’examen  decela  quelques 
batonnets,  des  streptocoques,  etpar  culture  sur  gelose,  on  obtint  du 
streptocoque  pur. 

Le  deuxieme  cas  porte  le  litre  de  :  «  Abces  amygdalien  indolore 
11  s'agit  d'un  malade  sans  antecddents  importants  ;  il  presentait 
seulement  une  sensation  de  cuisson  dans  I’amygdale  gauche  sans, 
dysphagie;  I’amygdale  etait  un  peu  rouge  et  legerement  enflammee- 
dans  son  tiers  superieur  et  sensiblement  fluctuante.  L’incision  faite 
avec  la  pointe  d’un  galvano-cautere  donna  issue  a  une  cuilleree  de 
Arch,  de  Leryngol.,  1908.  N”  4.  12 
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pus  epais  doiit  I’analyse  demontra  la  nature  non  tuberculeuse;  il  y 
avail  des  ba bonnets  et  des  coccus,  resultat  negatif  par  culture  sur 
le  serum,  staphylocoques  dores  par  culture  sur  g61ose.  Le- docteur 
termine  son  observation  en  faisant  ressortir  la  tendance  qu’a  ce  der¬ 
nier  microbe  k  se  substituer  aux  autres  dans  les  cas  d’inflamma- 
tion  qui  toui'nent  a  la  chronicite  ;  il  est  frequent,  en  effet,  de  le 
rencontrer  dans  les  otites  et  les  abces  froids,  non  tuberculeux,  evo- 
luaiit  partout,  mais  surtoutsur  les  os. 

Je  crois  que  Ton  peut  rapprbcher  notre  observation  de  celles 
de  Chauveau  :  Le  malade  n’etait  pas  tuberculeux,  bien  que 
son  habitus  exterieur  le  parut ;  en  tous  cas,  on  peut  dire  que 
c’etait  un  candidal  a  la  tuberculose,  car,  a  son  aspect,  il  faut 
joindre  ses  antecedents  hereditaires.  Et  si  Ton  peut  conserver 
quelques  doutes  au  sujet  de  la  nature  de  sa  lesion  parietale,  on 
ne  peut,  en  revanche,  en  garder  le  moindre  sur  la  nature  de 
la  lesion  de  I’apophyse  transverse  de  I’atlas,  qui  causa  I’abces 
du  cou  et  de  la  region  latero-pharyngienne  profonde,  abces  qui 
entraina  la  mort  du  malade. 

II.  —  Epithelioma  de  la  region  mastoidienne  ;  Gue- 

RISON  PAR  LA  RADIOTHERAPIE  ^ . 

Par  LABARRifiRE  (d'Amiens). 

J’ai  eu  I’occasion,  en  janvier  1908,  de  trailer  Tun  de  mes 
malades  par  la  radiotherapie,  et  les  resultats  ont  ete  si  satisfai- 
sants,  la  guerison  si  promptement  obtenue  que  je  ne  puis  resister 
au  ddsir  de  relater  cette  petite  observation.  Voici  les  fails  : 

En  janvier  dernier  je  vois  a  ma  consultation  de  I'Hdtel-Dieu 
d’Amiens  un  nommd  H.,  Sgd  de  60  ans,  qui  vient  me  trouver  pour 
une  affection  qu’il  porte  derriere  le  pavilion  gauche  de  I’oreille.  11 
ne  souffre  pas,  dit-il,  mais  il  est  ennuyd  de  voir  une  tumeur  qui 
grossit,  qui  suinte  assez  abondamment  et  qui  donne  «  une  plaie 
s’agrandissant  de  jour  en  jour  »,  selon  I’expression  dont  il  s’est 
servi,  et  qui  est  bien  conforme  a  la  r^alite. 

A  Yinspection  oni  voit  en  effet  sur  la  partie  moyenne  de  la  region 
mastoidienne  gauche,  k  3  millimetres  en  arrifere  du  sillon  c6phalo- 
auriculaire  une  tumeur  allongee  en  sens  vertical,  mesurant  1  centi¬ 
metre  1/2  en  hauteur,  et  1  centimetre  seulement  en  largeur.  Elle 
presente  une  consistence  dure  au  toucher,  un  aspect  indgal,  tomen- 
teux,  bossele.  Elle  suinte  ahondamment,  mais  elle  ne  prdsente  pas 
de  fetidite.  Sa  surface  est  recouverte  d’une  ulceration  anfraclueuse 
qui  ne  fait  que  s’agrandir.  Tout  autour  la  peau  est  saine,  et  Texplo- 
ration  de  la  mastoide  soil  k  la  pointe,  soil  k  la  base  n’eveille  aucune 
douleur  et  ne  determine  aucune  reaction. 

1 .  Communication  au  Congrks  de  lu  Societe  francaise  de  laryngologie, 
otologie  et  rhinologie,  mai  1908. 
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\Jexa,men  otologique  de  Toreille  montre  I’int^grite  complete  du 
conduit  auditif,  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  caisse.  Les 
fosses  nasales,  le  cavum,  le  laryngo-pharynx  sont  inspectes  atten- 
tivement  et  ne  presentent  rien  de  particulier. 

Vinterrogatoire  nous  apprend  que  ce  malade  presentait  au  ddbul 
une  croute  qu’il  faisait  parfois  tomber  en  faisant  sa  toilette ;  cette 
croute  repoussait  constamment  et  malgre  toutes  les  pommades  dont 
le  patient  faisait  usage,  le  mal  s’aggravait.  C’est  bien  Iti  la  caracte- 
ristique  des  saillies  verruqueuses  des  vieillards  qui  se  transforment 
et  degenerent  en  productions  epitheliomateuses.  Toutefois,  desirant 
avoir  une  certitude  absolue,  j’abrasai  un  notable  morceau  de  la 
tumeur  que  je  confiai  pour  I’analyse  k  mon  collegue  et  ami  le  pro- 
fesseur  de  Villepoix,  directeur  du  laboratoire  departemental  de 
bacteriologie. 

II  concluait  nettement  a  un  ipithilioma  lobule,  I’examen  histolo- 
gique  lui  ayant  montre  la  presence  de  nombreux  globes  epidermiques. 

Quelle  conduite  convenait-il  de  tenir?  Mes  preferences  allaienl 
plutdt  vers  le  traitement  chirurgical.  Circonscrire  la  tumeur 
d’une  incision  fusiforme,  en  ayant  soin  de  faire  porter  le  bistouri 
sur  des  parties  saines,  reunir  par  quelques  points  de  suture  les 
parties  cruentees  n’etait  que  I’affaire  d’un  instant  et  nul  doute 
que  ce  precede  operatoire  ne  m’eut  donne  la  guerison. 

Mais  j’eus  I’idee  d’essayer  le  traitement  radiotherapique. 
J’adressai  mon  malade  au  docteur  Degouy,  chef  du  service  de 
I’Hotel-Dieu,  qui  pratiqua  deux  seances  par  semaine  de  chacune 
un  quart  d’heure  de  duree. 

L'amelioration  fut  rapide  et  au  bout  de  six  poses  devant 
I’ampoule  toute  trace  de  tumeur  avait  disparu,  la  peau  etait 
cicatrisee  et  presentait  un  aspect  tout  a  fait  normal.  II  m’a  paru 
interessant  de  signaler  cette  methode  therapeutique  assez  rapide 
qui  pourra  etre  employee  avantageusement  chez  les  personnes 
qui  refusent  I’intervention  sanglante. 
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ETUDE  OBJECTIVE  DE  LA  VOIX 
[Suite). 

Par  A.  THOORIS 

Medecin-major  (de  Paris). 

Chapithe  II 

Mouvements  aeriens  dans  la  cavitepharyngienne. 

I.  Cavite  pharyngienne  superieure 

J’ai  etudie  les  mouvements  aeriens  dans  la  cavite  pharyn- 
gienne  en  employant  : 

1“  des  pharynx  d’animaux  fraichement  abattus  ; 

2“  des  pharynx  d’animaux  vivants  ; 

30  le  pharynx  de  I’homme  parlant  et  en  particulier  du 
chanteur. 

1“  Pharynx  d'animaux  marts.  —  L’intensite  des  mouvements 
aeriens  du  pharynx  proprement  dit  et  des  acces  ou  issues  de 
celui-ci  a  ete  evalue  avec  les  memes  nombres  1,  2,  3,  4,  5  et 
6  que  pour  la  cavite  buccale,  mais  ces  nombres  ne  sont  plus  le 
resultat  d’une  appreciation  purement  subjective  de  I’observa- 

^^Soit  un  larynx  de  cochon,  de  mouton  ou  de  boeuf,  ddtache  du 
restedu  corps,  mais  restant  pourvu  de  son  enveloppe  pharyn- 
gienne.  On  place  ce  larynx  dans  la  meme  position  qu’il  occupe 
sur  le  vivant  ;  on  lui  impose  I’attitude  phonatoire  suivant  un 
dispositif  que  je  decrirai  ulterieurement ;  on  ligote  solidement 
la  trachee  autour  du  tuyau  a  soufflerie  d’une  pompe  a  depecer. 
Les  membranes  pharyngiennes  sont  tendues  en  avant  par  des 
ansesde  fils  qu’on  assujetit  a  des  points  fixes*. 

On  determine  les  vitesses  au  moyen  d’un  des  tubes  des 
figures  1,  2  ou  3. 

Si  la  fumee  contenue  dans  I’un  de  ces  tubes  sort,  par  influence, 
en  une  seule  fois,  c’est-a-dire  est  expulsee  completement  d’un 
seul  coup  de  pompe,  la  vitesse  de  la  fumee  est  represente  par  le 
nombre  6  ;  si  deux  coups  de  pompe  sont  necessaires,  v  —  5 ; 


l.  Voyez  fig.  4. 
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trois  coups  de  pompe,  v  =  4 ;  quatre  coups  de  pompe,  v  =  3  ; 
cinq  coups  de  pompe,  v  =  2  ;  six  coups  de  pompe  v  =  1 . 

Dans  certains  cas,  il  faut  plus  de  six  coups  de  pompe  pour 
vider  le  tube on  evalue  alors  la  vitesse  avec  des  decimales 
intermediaires  entre  1  et  0. 

Quand  la  fumee  s’echappe  par  I’extremite  du  tube  opposee  a 
celle  qui  correspond  au  point  explore,  on  considere  le  mou- 
vement  comme  positif  et  on  I’indiquepar  le  signe  +. 


Fig.  4. 

Larynx  de  cochon pourvu  de  son  enveloppe  pharyngienne. 

1.  Orifice  pharyngo-v^laire  anterieur  ou  nasal  externe;  2.  Orifice  linguo- 
v^laire  ou  buccal ;  3.  Langue. 

Quand  la  I’umee  s’echappe  par  I’extremite  du  tube  placeedans 
le  lieu  explore,  le  mouvement  est  negatif  et  on  I’indique  par  le 
signe  — .  .  , 

Dans  certains  cas,  cliaque  coup  de  pompe  produit  dans  1  inte- 
rieur  un  petit  mouvement  negatif  suivi  d  un  mouvement  positif 
qui  parait  de  meme  intensite.  Je  designe  ce  phenomene  qui 
rappelle  le  mouvement  d’un  ressort  par  le  signe  +. 

Ces  mouvements  sont  de  trop  faible  amplitude  pour  Mre 
utilement  traduits  par  des  nombres.  On  les  rend  plus  percep- 
tibles  en  mettant  I’extremite  du  T.D.  par  exemple,  a  I’abri  des 
courants  d'air. 

On  I’engage  dansce  but  profondement  dans  un  autre  tube  de 
plus  grande  dimension.  On  voit,  apres  un  mouvement  de  retrait 
prealable,  un  peu  de  fumee  franchir  I’orifice  du  T.D.  et  rester 
stagnante  dans  le  gros  tube  protecteur,  de  sorte  que,  dans  les 
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mouvements  indiques  par  le  signe  +,  le  mouvement  positiE,. 
quise  produit  en  second  lieu,  est  presque  toujours  un  pen  plus 
accentue  que.le  mouvement  negatif  qui  le  precede. 

La  fig.  4  represente  le  larynx  du  cochon  pourvu  de  ses  mem¬ 
branes  pharyngiennes  et  velaires,  qui  out  ete  tendues.  Quelques 
modifications  sont  apportees  an  cours  des  experiences  dans  la 
fa^on  de  tendre  la  membrane  velaire,  a  laquelle,  suivant  ce  que 
Ton  recherche,  on  peut  imprimer  soit  une  tension  longitudinals 
seulement,  soit  une  tension  longitudinale  et  une  tension  late- 
rale.  II  suffit  pour  assurer  cette  tension  laterale  d’exercer  une 
traction  sur  les  insertions  laterales  du  voile  au  moyen  d’anses 
de  fils  que  Ton  fixe  de  chaque  cote. 

L’appareil  phonatoire  du  pore  etant  ainsi  dispose,  son  orifice 
superieur  externe  ou  nasal  apparait  dans  un  plan  oblique  d’ar- 
riere  en  avant  et  de  haut  en  has. 

Si  011  explore  cet  orifice,  avec  tension  antero-posterieure  du 
voile,  sans  tension  laterale,  le  T.  D.  place  horizontalement,  I’ex- 
tremite  1  dans  le  plan  de  I’orifice  nasal  externe,  on  constate 
que  le  tube  se  vide  plus  lentement  dans  la  partie  superieure 
qu’au  milieu  et  dans  la  partie  inferieure.  Le  mouvement  de  la 
fumee  est  positif  et  d’intensite  moyenne.  A  cinq  centimetres 
en  avant  dans  le  P.  V.  S.  F.  et  a  deux  centimetres  au-dessus  du 
plan  du  voile,  le  courant  positif  diminue  d’intensite  et  corres¬ 
pond  a  peu  pres  a  la  vitesse  de  la  fumee  dans  le  plan  de  I’orifice 
nasal  externe  a  sa  partie  superieure.  A  cinq  centimetres,  dans 
le  plan  horizontal  tangent  a  I’extremite  supero-anterieure 
du  pharynx,  I’intensite  du  courant  positif  descend  au  niveau  de 
celle  du  courant  explore,  a  dix  centimetres  en  avant  dans  le  plan 
du  voile. 

A  dix  centimetres  en  avant  de  I’extremite  supero-anterieure 
du  pharynx,  le  T.D.  horizontal  donne  un  mouvement  negatif 
d’une  tres  faible  vitesse.  L’intensite  du  courant,  dans  le  plan 
intermediaire  entre  le  plan  superieur  et  le  plan  inferieur  est 
representee  par  la  moyenne  des  grandeurs  observees  dans  ces 
plans. 

Dans  cette  premiere  experience  faite  sur  le  larynx  de  cochon, 
I'activite  aerienne  est  moins  grande  en  haut  de  I'orifice  nasal 
externe  qu’en  bas  de  celui-ci.  En  avant.  I’activite  aerienne 
s’epuise  tres  rapidement  au  point  qu’a  dix  centimetres,  le  moh- 
vement  negatif  de  la  fumee,  le  T.  D.  etant  place  en  haut,  indique 
quel’extremite  1  de  celui-ci  n’estplus  influencee  que  par  I’activite 
aerienne  observee  immediatement  au-dessus  du  plan  du  voile. 

Si,  en  meme  temps  qu’une  tension  longitudinale  du  voile,  on 
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exerce  sur  celui-ci  une  tension  laterale,  on  constate  un  ecart 
plus  grand  des  vitesses  prises  en  haut  et  en  bas  de  I’orifice  nasal 
externe.  En  haut,  la  vitesse  est  deux  fois  moindre  qu’en  bas,  la 
fumee  sort  du  T.  D.  par  Textremite  2  en  colonne  compacle  et 
s  eleve  directement  en  haut,  sans  tourbillon  appreciable. 

L’exploration  de  la  region  laterale  de  I’orifice  nasal  externe 
que  la  tension  transversale  du  voile  a  eloignee  du  P.  V.  S.  b . 
donne  un  mouvement  positif  analogue  au  courant  inferieur 
dans  le  P.  V.  S.  F.  mais  la  fumee,  a  sa  sortie  du  T.  D., 
s’echappe  en  tourbillonnant. 

J’ai  repete  mes  explorations  sur  un  grand  nombre  de  pharynx 
d’animaux  dillerents.  Un  pharynx  de  boeuf  m’a  donne  les  resul- 
tats  suivants  :  Avec  tension  longitudinale  et  transversale  du 
voile,  T.  D.  horizontal;  en  haut :  v  =  +5  ;  au  milieu,  v  =  +  6; 
lateralement,  v  =  +  6  ;  en  bas,  dans  le  P.  V.  S.  F.  la  vitesse 
descend  a  7/10  et  a  1/10.  A  dix  centimetres  en  avant  (il  faut 
dans  ces  explorations  interceptor  les  courants  issus  de  I'orifice 
buccal  par  un  ecran)  I’activite  aerienne  devient  imperceptible. 

L’appreciation  des  courants  dans  cette  deuxieme  experience 
differe  sensiblement  de  ce  que  j’ai  constate  dans  la  premiere.  La 
vitesse  est  faible  et  negative  au  ras  du  voile,  elevee  et  positive 
en  haut  de  I’orifice  nasal  externe,  ce  qui  est  exactement  le  con- 
traire  que  precedemment.  Le  seul  fait  commun  aux  deux  cas 
qui  precedent  consiste  dans  une  meme  intensite  positive  des 
courants  lateraux. 

Un  larynx  de  mouton,  avec  tension  longitudinale  du  voile, 
donne  partout  une  vitesse  positive,  mais  la  vitesse  velaire  est 
beaucoup  plus  grande  que  la  vitesse  pharyngienne  superieure. 
Les  vitesses  laterales  sont  intermediaires  entre  les  vitesses  supe¬ 
rieure  et  inferieure.  A  dix  centimetres  en  avant  du  bord  pos- 
terieur  du  voile,  le  T.  D.  parallele  au  voile,  son  extremite  etant 
en  dehors  de  I’orifice  nasal  externe :  v  =  +  1 ;  parallele  a  la  paroi 
superieure  du  pharynx  et  centre  celle-ci,  v  =  +  4 ;  a  12  centi¬ 
metres  en  avant  de  I’orifice  nasal  externe,  v  =  -|-  4  en  bas  et 
I-  1  en  haut. 

En  tendant  le  voile  non  seulement  d’avant  en  arriere  mais 
encore  transversalement,  le  courant  se  ralentit.  La  vitesse  est 
moins  grande  dans  les  prises  laterales  que  dans  le  P.  V.  S.  F.  Le 
T.  D.  place  parallelement  a  la  paroi  inferieure  du  conduit  velo- 
pharyngien,  immediatement  au-dessus  du  voile,  demande  6 
coups  de  pompe  pour  se  vider,  il  n’en  demande  que  2 
immediatement  au-dessousde  la  paroi  superieure. 

Un  larynx  decheval  donne  une  vitesse  -f-  3  en  haut  de  I’ori- 
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lice  nasal  externe  ;  4-  4  au  milieu  el+  4enbas  dans  le  P.V.S.  1< , 
et  lateralement.  A  cinq  centimetres,  la  vitesse  descend  a  +  1  eti 
haut  et  au  milieu,  a  +  3  en  bas.  A  dix  centimetres,  la  vitesse 
est  nulle  en  haut  et  +  1  en  bas . 

J’ai  essaye  d’apprecier  les  courants  du  conduit  velo-pharyn- 
gien  a  leur  sortie  de  I’orifice  nasal  externe,  en  les  canalisant 
dans  un  gros  tube  de  20  millimetres  de  diametre  et  d’une  lon¬ 
gueur  de  24  centimetres.  Ge  tube  est  plac6  de  bas  en  haut  et 
d’arriere  en  avant.  Le  T.  D.  dans  I’axe  de  ce  gros  tube,  son 
extremite  I  a  la  sortie  de  ce  gros  tube,  donne  une  vitesse  -i-  6,  la 
fumee  sort  en  tourbillonnant;  a  cinq  centimetres  en  avant  de 
I’orifice  de  sorlie  du  gros  tube,  v  =  -|-  5 ;  a  dix  centimetres,  v  = 
f  4;  a  vingt  centimetres,  v  =  8/10.  Si  je  donne  au  gros  tube 
une  direction  horizontale,  le  phenomene  est  sensiblement  le 
meme.  Le  T.  D . ,  I’extremite  1  etant  placee  immediatement  en 
avant  du  gros  tube,  se  vide  en  une  fois,  mais  le  tourbillon,  au 
lieu  de  continuer  son  cbemin  horizontalement  dans  I’axe  du 
tube,  s’eleve  directement  en  haul  a  sa  sortie  de  I'extremite  2. 

Si  j'encastre  le  gros  tube  dans  le  conduit  velo-pharyngien,  a 
I’entreedu  canal,  v  =  4  6;ilresteune  quantite  negligeable  de 
fumee  dans  I’appareil.  Le  gros  tube  engage  a  fond,  v  =  4-  6 
sans  reliquat.  Je  repete  la  meme  operation  en  bouchant  par  un 
tampon  I’orifice  linguo-velaire;  autrement  ditj’ai  recherche  les 
vitesses  homologues  en  laissant  alternativement  I’orifice  lin¬ 
guo-velaire  libre  ou  obture  par  un  tampon.  On  constate  peu 
de  modifications.  L'orifice  linguo-velaire  etant  obture,  v  =4-6 
dans  les  deux  cas,  mais  dans  le  premier,  il  n’y  a  pas  de  reliquat 
de  fumee  dans  le  T.D. 

J’applique  au  conduit  pharyngo-nasal  un  entonnoir  de  verre 
dont  la  grande  ouverture  mesure  dix  centimetres  de  diametre  et, 
au  moyen  d’un  T.  D.  de  calibre  tres  reduit  (cinq  millimetres  de 
diametre),  je  recherche  les  vitesses  dans  les  differents  points  du 
bord  de  I’entonnoir  et  au  centre  de  la  circonference  de  ce  bord  : 
V  -(-  5  en  haut,  -t-  6  au  centre,  -f  3  en  bas  et  -j-  5  aux 
extremites  del’equateur.  Dans  une  autre  epreuve,  le  T.  D.  s’est 
vide  en  une  fois  en  haut,  le  reliquat  de  fumee  etant  negligeable; 
en  bas  et  lateralement,  le  T.  D.  s’est  vide  completement  d’un 
coup. 

De  toutes  ces  observations,  resulte  I’impression  de  faits  con- 
tradictoires,  n’offrant,  par  leur  instabilite,  que  des  indications 
insuffisantes  pour  etablir  un  commentaire  methodique. 

Avec  un  peu  d’attention,  on  pent  cependant  degager  de  ces 
explorations  certaines  propositions  : 
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10  J  a  difference  des  resuUats  n'est  pas  liee  a  I’espece  de  pha¬ 
rynx  choisi,  maisau  rapport  du  pavilion  pharyngo-nasal  avec  le 
pavilion  ary teno-epiglottique. 

2»  Le  sens  et  I’intensite  des  vitesses  peuvent  etre  modihes  par 
la  courbure  antero-posterieure  du  voile  qui  intercepte  dans  cer¬ 
tains  cas  les  courants  dans  la  zone  inferieure. 

3«  Gtoeralement  le  courant  est  positif  et  plus  eleve,  au  niveau 
•ael’orifice  nasal  externe  surtout  lateralement  pres  du  voile,  que 

pres  de  la  paroi  superieure  du  pharynx . 

40  La  deperdition  du  courant  est  extremement  rapide  des  qu  it 
n'est  plus  enveloppepar  le  conduit  membraneux,  mais  I’augmen- 
talion  de  diametre  du  conduit  membraneux  ne  diminue  pas  tres 

sensiblement  I’intensite  du  courant. 

5“  Quelle  que  soit  I’attitude  du  larynx,  quel  que  soit  son  degre 
de  constriction,  quelle  que  soit  I’intensite  du  courant,  quelle  que 
soit  I’espece  de  larynx  choisie,  il  y  a  toujours  sortie  d  air  par  le 

conduit  pharyngo-velaire.  Naturellement  les  tractions  exercees 

sur  le  voile  ne  peuvent  en  aucun  cas  reproduire  I’action  des 
piliersobturant  plus  ou  moins  en  arriere  les  fosses  nasales  chez 
le  vivant,  mais  cette  etude  du  regime  des  vents  dans  1  arriere- 
nez  a  I’^tat  cadaverique  peut  servir  de  renseignement  dans  le 
mecanisme  de  certaines  emissions. 

Je  n’etudie  d’ailleurs  qu’une  serie  de  faits  sans  en  tirer,  pour 
le  moment,  d’induction.  [A  suivre.) 
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HISTOIRE  DE  L’OTOLOGIE  DE  POLITZER' 

{Suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Moyen  dge  en  Occident.  —  Les  invasions  des  barbares  ruinerent, 
comme  on  le  salt,  materiellement  etmoralementla  civilisation  greco-. 
romaine.  Quelques  restes  de  celle-ci  survecurent,  il  est  vrai,  dans 
les  convents,  mais  sans  s’y  developper  ;  les  moines  m^decins  ne' 
(irent  faire  notamment  aucun  progres  al’otologie.  Le  fait  est  ample- 
ment  demontre  par  les  importantes  et  difflciles  rechercbes  de  I’auteur. 

Les  Salernitains,  un  pen  plus  actifs  dans  les  autres  brandies  de 
I’art  de  gudrir,  ne  furent  guere  heureux  nonplus  en  ce  qui  concerne 
notre  spdcialite.  Dans  le  livreanonyme  «  De  oegritudinum  curatione  »; 
on  retrouve  la  vieille  division  greco-arabe  des  affections  de  I’oreille 
en  douloureuses,  suppuratives,  ulcdeuses,  vermineuses,  trauma- 
tiques  (y  compris  les  corps  etrangers),  auxquelles  s’ajoutaient  lasur- 
dite  et  les  bourdonnements.  Les  emplfitres,  les  onguents,  les  instil¬ 
lations  de  corps  gras  on  aromatiques  jouaientle  principal  role  ainsi 
que  les  poudres  astringentes  (vieilles  suppurations  d’ulceres  dans  ce 
cas).  L’extractioninstrumentale- et  les  sternutatoires  etaient  recom- 
mandds  contre  les  corps  strangers.  Rappelons,  k  propos  de  ces  der- 
niers,  qu’Arnaud  de  Villeneuve,  qui  avait  etudie  a  Salerne,  recommande 
'(  d’apres  les  andens  »  de  se  boucher  le  nez  pendant  I’eternuement. 
Cette  pratique,  dit-il,  a  gueri  bien  des  surdites.  C’est  ainsi  qu’ap- 
paraissent  les  premiers  lineaments  de  la  metbode  de  Valsalva  beau- 
coup  plus  t6t  qu’on  aurait  pu  le  supposer.  Guillaume  de  Salliceti,  un 
pur  arabisant,  se  contents  de  rapporter  I’opinion  de  ses  maitres  en 
ce  qui  concerne  les  maladies  auriculaires.  Lanfranc  est  un  peu  plus 
original,  en  ce  qu’il  rapporte  ga  et  la  les  resultats  de  sa  pratique,  enri- 
chissant  ainsi  la  casuistique  si  beureusement  inauguree  autrefois  par 
les  Hippocratiques. 

Dans  des  suppurations  cbroniques,  pour  lesquelles  il  avait  mis  der- 
rierel’oreille  diffdrents  apostemes,il  se  decida  plusieurs  fois  a  prati- 
quer  au  niveau  ou  il  avait  place  ceux-ci,  une  profonde  incision 
(quelque  chose  comme  I’incision  de  Wilde),  qui  donna  issue  au  pus 
et  permit  la  guerison.  Il  recommande  aussi,  comme  Alexandre  de 
Tralles,  les  exercices  acoustiques  dans  la  surdite.  Il  conseillait 
egalement  centre  celle-ci  la  graisse  des  grenouilles  vertes  (rainettes) 
qu’il  regards  comme  tres  efflcace,  Comme  on  le  voit,  les  remedes 
magiques,  si  fort  en  honneur  dans  I’ouvrage  de  PlineTAncien,  etaient 
toujours  en  grande  reputation.  Les  superstitions  et  Tobscurantisme 
du  temps  expliquent  cette  vogue.  Gordon  regardait  comme  incurable 
lapertede  I’ouie  qui  remonte  a  plusde  deux  ans.  Quand  celle-ci  etait 
plus  recente,  il  recourait  surtout  aux  injections  tikdes,  pendant 
lesquelles  il  faisait  reposer  le  malade  sur  Toreille  saine.  Il  laissait  le 

1.  Hisloire  den  maladies  des  oreilles,  par  Politzer,  Stuggard,  cliez  Enke, 
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liauide  stationner  deux  ou  trois  heures,  puis  procedait  a  un  nettoyage 
de  I’organe  des  plus  soignes,  laproprete  etant,  affirme-t-il,  dans  les 
affections  auriculaires,  de  premiere  importance.  II  combattait  la 
douleur  par  les  enveloppements  chauds.  11  redoutait  beaucoup  les 
suppurations  accompagnees  d’une  forte  reaction,  determinant  par 
exemple  de  grandes  souffrances ;  car  il  savait  qu’en  pareille  occur¬ 
rence  les  accidents  les  plus  redoutables  etaient  a  craindre.  Pour 
eviter  la  phrenesie  et  la  lethargie,  c’est-a-dire  une  inflammation 
cdrebrale,  il  recourait  auxrepercussifs  et  auxderivatifs  les  plus  ener- 
giques.  ll’recommandait  de  ne  pas  avoir  une  foi  aveugle  dans  les 
interventions  chirurgicales  qui  auraient  tuebien  des  malades,  lorsque 
des  moyens  plus  simples  tels  que  les  injections  tiedes  d’huile  de 
camoraille  ont  souvent  reussi,  comme  chez  un  de  ses  clients.  La 
morl  n’a  pas  permis  a  Mondeville  d’ecrire  la  partie  de  son  cdlebre 
traite  oii  il  devait  s’occuper  de  I’otologie.  Guy  de  Chauliac  a  insists 
sur  le cortege  symptomatique  qui  accompagne  les  douleurs  des  sup¬ 
purations  aigues  ;  pour  I’inspection  il  preconisait  I’emploi  du  spe¬ 
culum,  en  s’aidant  autant  que  possible  de  la  lumiere  solaire.  11  ne 
veut  ni  des  injections  trop  chaudesni  des  injections  trop  froides.  Dans 
son  enorme  compilation,  Valescus  de  Tarenta  recommandePouverture 
rapide  de  certains  abces  auriculaires,  si  I’on  ne  veut  pas,  dit-il,  voir 
la  mort  survenir  rapidement.  11  signaleles  bourdonnements  qui  suc- 
c6deraient  &  des  traumatismes  (chocs)  dans  la  region  de  I’oreille. 
Pour  lui,  les  ulcerations  de  I’organe  sont  purement  symptomatiques 
et  ne  doivent  pas.  etre  considerees  comme  une  maladie. 

Dans  ces  ecrits  encore  balbutiants,  au  milieu  d’un  grimoire  trop 
souvent  insipide  ou  meme  barbare,  des  tentatives  tres  ingenieuses, 
engendrees  souvent  par  un  instinct  surprenant,  semblent  presager 
des  decouvertes  qu’on  croirait  plus  rdcentes.  Ainsi,  dans  la  compi¬ 
lation  du  reste  fortbien  ordonnee  de  Nicolas,le  florentin  bien  connu, 
on  trouve  mentionne  un  precede  rappelant  le  speculum  de  Siegie  et 
meme  le  massage  de  Delstanche.  11  y  est  dit  en  effet  que,  dans  les  qas 
de  surdite,  un  certain  Simeon’  enfonqait  dans  le  conduit  auditif 
exlerneun  tube  en  argent  aveclequel  il  produisait  des  mouvements 
r^pdtes  de  succion.  Ce  prdcepte  sera  renouveld  un  peu  plus  tard  par 
lemedecin  anglais  Cleland.  Dans  I’ouvrage  de  Vigo,  il  est  parle  des 
parotidites  qu’il  faut  ouvrir  pour  donner  issue  au  pus.  Or,  dans  ces 
affections  etaient  cachees  bon  nombre  de  nos  masto'idites  actuelles. 
11  recommande  I’extraction  des  polypes  de  I’oreille  qui  seraient 
entierement  semblables  aux  polypes  du  nez.  Jean  Ypermann  recom- 
mande  la  suture  du  pavilion  de  I’oreille,  quand  il  n’est  pas  entiere¬ 
ment  decolle,  mais  nepense  pas  que  I’organe  completement  detachd 
puisse  echapper  &  la  mortification  une  fois  replace  artificiellement. 

Malgre  les  interessantes  remarques  signalees  plus  haut,  ce  qui 
manquait  a  tous  ces  ecrivains  du  moyen  age,  e’etait  non  seulement 
une  instruction  serieuse  doniiant  al’espritdu  jugement  et  de  I’inven- 

1.  Suivant  Politzer,  Simeon  Seth,  m^decin  byzantin,  qui  vivait  ii  Cons- 
t  antinople  au  xi'  si6cle. 


tion,  mais  encore  un  fond  suffisant  de  notions  veritablement  scienti- 
fiques  sur  I’anatomie  etla  phj'siologie  de  I’oreille.  C’est  ce  qui  avail 
arrele  aussi  I’essor  des  plus  belles  intelligences  m^dicales  de  la 
pdriode  greco-romaine.  Ce  sera  Telernel  honneur  des  anatomistes 
italiens  de  la  renaissance  d’avoir  tente  de  corabler  cette  immense 
lacune. 

Renaissance.  —  Le  premier  qui  entra  dans  cette  voie  qui  devait 
etre  si  fdconde  futBerengerde  Carpi  qui*  fit  assez  bien  connaitre 
la  chaine  des  osselets.  «  Et  huic  panniculo  intra  proedictam  vacui- 
tatem  (caisse)  adjacent  duo  ossicula  parva  apta  moveri  ab  aere  ibi¬ 
dem  proximo  moto,  quce  in  suo  motu  se  invicem  percutiunt,  a  qui- 
bus  secundum  aliquos  causantur  omnes  species  soni.  » 

.Vpres  lui  vient  Nicolas  Massa  qui  mentionne  la  membrane  du 
tympan.  «  Ista  cavitas  tegitur  a  quadam  membrana  subtili  dura.  » 
C’est  lui  qui  compara  le  premier  osselet  a  un  marteau  ;  il  signala  en 
meme  temps  son  adherence  au  tympan,  ce  qui  n’empeche,  dit-il, 
qu’il  reste  mobile.  Pour  bien  etudier  la  caisse  et  I’attique,  il  deta- 
chait  la  paroi  supdrieure  de  ces  cavites,  ainsi  qu’on  le  fait  encore 
actuellement.  Apres  ces  precurseurs  en  quelque  sorte  viennent 
les  grands  anatomistes'  du  xvi^  siecle,  Vesale,  Fallope,  Eustachi 
et  Ingrassias. 

Le  premier  de  ces  auteurs  decrivit  plus  attentivement  qu’on  ne 
I’avait  fait  jusqu’ici  I’oreille  externe.  11  mentionna  I’anneau  osse'ux 
dans  lequel  la  membranedu  tympan  est  comme  encliassee.  Il  indique 
quelle  est  la  forme  et  quels  sent  les  rapports  du  marteau  et  de 
I’enclume.  Il  mentionne  les  deux  fenetres  (foramen  anlerius,  foramen 
posterius),  le  promontoire  (tuberculum  inter  fenestram  utramque 
positum).  Il  semble  meme  avoir,  fort  vaguement  du  reste,  entrevu  la 
trompe  ainsi  que  certains  ecrivains  de  I’antiquite  (ex.  Celse).  11  n’est 
pas  plusheureux que  Galien,  quandilessaye  de  debrouiller  lesobscu- 
rites  de  la  structure  si  complexe  du  labyrinthe.  Le  trajet  qu’il 
assigne  au  nerf  acoustique  est  fantaisiste.  Il  pensait  que  celui-ci 
aboutissait  au  tympan  et  k  la  caisse  ?  ? 

Ingrassias (1810-1580)  decouvrit,  parait-il,  en  1546,  I’elrier^  etpeut- 
etre  lacorde  du  tympan.  Comme  Vesale,  il  avail  vaguement  entrevu 
les  muscles  de  la  caisse  avant  Eustachi.  Il  en  est  de  meme  pour  la 
trompe.  Il  decrit  assez  bien  les  cellules  mastoidiennes. 

En  definitive  c’est  Fallope  et  Eustachi  qui  modifierent  le  plus 
les  donnees  traditionnelles  sur  I’anatomie  de  I’oreille  ;  mais  il  faut 
savoir  que  les  ddcouvertes  du  second  ne  furent  connues  que  bien 
longtemps  apres  sa  mort,  grace  au  zele  eclaire  du  celcbre  Lancizi. 

Le  premier  de  ces  auteurs  eut  le  mdrlte  d’etudier  I’organe  de 

1.  Achilliniest  regardd  souvent  comme  celiii  qui  entrevit  le  premier 
I'cxistence  du  marteau  et  de  I’enclume,  mais  cela  resulte  d’une  indication 
fautive  de  Nicolas  Massa  (Politzer). 

2.  Siiivaiit  Politzer,  Eustachi,  Columbus,  Collado,  Fallope  lui  ont  con- 
teste  a  tort  cette  decouverte  ;  peut-6tre  I’avaient-ils  entrevue  independam- 
ment  d’Ingrassias,  mais  posterieupement. 
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rouie  aux  differentes  periodes  de  I’existence.  11  signale  revolution 
successive  de  I'apophyse  mastoide,  la  nature  cartilagineuse  primi¬ 
tive  du  processus  stylo’ide.  II  savait  que  les  cellules  mastoidiennes 
communiquent  avec  la  caisse.  II  mentionne  chez  le  foetus  I’indepen- 
dance  de  I’anneau  osseux  du  tympan,  plus  tard  seulement  soude  au 
crane.  II  decritbeaucoupmieux  que  Vesale  la  configuration  de  la  cavite 
tympanique  qu’il  compare  a  une  caisse  (tympanum),  les  osselets, 
les  fenetres,  le  promontoire.  11  decouvre  I’aqueduc  dit  de  Fallope, 
oil  se  trouve  loge  le  nerf  facial.  «  Tertium,  quod  ego  observatione 
dignum  existimo,  canalis  qiiidam  osseus  est  qui  recto  liujus  cavitatis 
quasi  subtenditur  exitque  extra  calvariam  post  radicem  inter  illam 
c  mammilarem  processum.  Nam  si  recte  inspicias,  videbis  quintum- 
par  nervorum  a  reliquis  anatomicis  ita  vocatum,  extendi  ad  medium 
ferme  processum  ossis  temporum,  quern  internum  atque  petrosum 
appellamus  ;  illuc  tensum,  hoc  par  ingreditur  in  canalem  quemdam 
insculptum,  in  quo  latens  in  duas  fmditur  partes  *  alteram  quemdam 
magnam,  alteram  parvam  et  gracilem  valde  durioremque  corde.  Hoec 
posterior  perforato  esse  occulto  quodam  canali,  versus  anteriora 
capitis  serpit,  deinde  reflexa,  tympanumque  ingressa  proprio  hoc 
canali  ossea  deorsum  et  posteriora  versus  ad  pinna;  ipsius  auriculae 
radicem  erumpit  et  disseminatur  ut  suo  loco  dicam.  Via  igitur  istius 
nervi  canalis  hie  est,  de  quo  loquor  et  acquaeductum  a  similitudine 
apello.  )i 

Contrairement  a  Vesale,  ila  saisile  mode  de  conformation  du  laby- 
rinthe  qu’il  divise  en  deux  cavitds  principales  :  la  premiere  compre- 
nant  le  vestibule  et  les  canaux  demi-circulaires,  la  seconde,  le 
limacon  auquel  il  a  ete  le  premier  k  donner  I’appellation  actuelle 
(cochleahll  en  decrit  avec  soiii  la  rampe,  les  inflexions  et  la  con¬ 
nexion  avec  la  fenetre  ovale.  II  salt  que  ce  limaqon  reQoit  di verses 
branches  d»  I’acoustique ;  mais  faute  d’une  technique  suffisante  il  n’a 
pu  connaitre  le  mode  de  division  de  ce  nerf.  En  tout  cas,  les  progres 
que  Fallope  a  fait  accomplir  &  I’anatomie  de  I’oreille  sont,  comme  on 
le  voil,  d’une  importance  enorme. 

Le  merite  d’Eustachi  n’est  pas  moindre.  C’est  lui  qui  a  demontre 
la  nature  musculaire  du  tenseur  du  tympan,  entrevu  par  Vesale  et 
par  Ingrassias.  Non  seulement  il  en  indique  exactement  le  trajet  el 
les  rapports,  mais  il  fait  de  meme  pour  la  corde  du  tympan  mal 
d^peinte  par  Fallope  et  Ingrassias.  Si  Celse,  Aristote,Vesale,  Ingras¬ 
sias,  Fallopeavaient  vaguement  entrevu  la  trompe,  c’est  Eustachi  qui 
en  a  montre  la  situation,  le  mode  d’abouchement,  la  structure.  11  la 
compare  au  tube  d’une  plume  d’oie,  et  montre  qu’elle  se  compose 
d’une  partie  osseuse  et  d’une  portion  membraneuse.  (A  suivre) . 

C.  Chauveau. 

1.  En  definitive,  Fallope  montre  que  le  conduit  auditif  interne  se  divise 
en  aqueduc  proprement  dit  et  en  un  canal  par  on  I’auditif  arrive  au  laby- 
rinthe. 
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L’INSTITUTION  NATIONALE 
SOURDS-MUETS  DE  PARIS 

Ses  origines,  son  histoire,  ses  method.es  d’enseignement, 
son  organisation. 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Des  nombreuses  ecoles  pour  sourds-muets  qui  existent  dans 
le  monde  entier,  I’lnstitution  de  Paris  est  la  premiere  et 
la  plus  ancienne.  Aussi,  peut-on  dire  que  I’histoire  de  cette 
vieille  et  illustre  maison  se  confond  avec  celle  de  I’art  d’instruire 
les  sourds-muets,  sinon  a  partir  des  premieres  tentatives  faites 
pour  eduquer  ces  infirmes,  tout  au  moins  depuis  le  jour  ou  cet 
art  si  utile,  entrant  d’une  maniere  definitive  dans  le  domaine  de 
la  pratique,  fut  applique,  non  plus  seulement  a  quelques  rares 
privildgies,  issus  de  families  riches,  mais  a  la  masse  des  indi- 
vidus  atteints  de  surdi-mutite.  Le  fondateur  de  la  celebre  ecole 
n’est  autre,  en  effet,  quel’abbe  de  I’fipee,  le  «  premier  instituteur 
gratait  des  sourds  et  muets  »,  comme  il  s’appelait  lui-meme. 

On  ne  connait  pas  la  date  precise  de  cette  importante  creation 
qui  allait  appeler  a  la  vie  sociale  toute  une  classe  de  malheureux 
infirmes,  traites  jusqu’alors  en  veritables  parias.  Mais,  c’est  tres 
vraisembiablement  au  cours  de  I’annee  1760  que  le  venerable 
pretre  ouvrit  son  ecole  dans  sa  maison  de  la  rue  des  Moulins, 
sur  la  butte  Saint-Roch. 

Pour  soutenir  son  oeuvre,  il  ne  fit  guere  appel  qu’a  la  gene- 
rosite  des  membres  de  sa  famille  et  subvint  presque  seul  a 
I’entretien  de  ses  eleves  dont  le  plus  grand  nombre  etaient 
entierement  a  sa  charge.  Il  recueillait  de  preference  les  jeunes 
sourds-muets  pauvres  qui  vivaient  de  mendicite  —  les  riches, 
declarait-il,  ayant  le  moyen  de  chercher  et  de  payer  quelqu'un 
pour  les  instruire  -  et  leur  accordait,  non  seulement  I’instruc- 
tion,  c’est-a-dire  le  pain  de  I’esprit,  mais  aussi  le  vivre  et  le 
couvert. 

Son  ecole,  a  proprement  parler,  etait  un  internal.  Mais  comme 
sa  maison,  si  grande  qu’elle  fut,  eut  ete  trop  petite  pour  rece- 
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voir  tous  ses  eleves  dont  le  nombre  atteignit  quatre-vingts,  il 
les  pla^ait,  a  ses  frais,  dans  des  pensionnats  du  voisinage,  les 
reunissant  chez  lui,  deux  fois  la  semaine,  pour  les  exercices  en 
commun. 

A  entretenir  seul  ou  presque  seul  une  oeuvre  de  cette  impor¬ 
tance,  Michel  de  I’ltipee  dissipa  la  plus  grande  partie  de  son  patri- 
moine,  si  bien  qu’il  connut  dans  ses  dernieres  annees  la  gene  et 
les  soucis  du  lendemain;  car  le  bon  vieillard  preferait  se  priver 
du  necessaire,  plut6t  que  de  toucher  a  la  part  de  ses  proteges. 

Telle  fut  la  modeste,  mais  glorieuse  origine  de  ITnstitution  de 
Paris,  de  cette  ecole  dont  la  renommee  allait  croitre  de  jour  en 
jour,  et  porter  jusqu’aux  extremes  limites  du  monde  civilise  le 
nom  de  son  illustre  et  genereux  fondateur.  Car,  si  de  I’Epee 
s’appauvrit  materiellement  et  fut  meme  parvenu  a  se  ruiner 
d'une  facon  complete  pour  peu  qu’il  eut  vecu  quelques  annees 
de  plus,  du  moins  devint-il,  en  fort  peu  de  temps  si  riche  de 
gloire,  qu’il  fut  celebre  a  I’egard  de  Voltaire  lui-meme.  N’etait- 
il  pas  I’homme  extraordinaire,  le  thaumaturge  qui  avait  accompli 
ce  veritable  miracle :  instruire  des  sourds-muets.  Son  oeuvre  a 
la  fois  si  hardie  et  si  charitable,  conquit  tous  les  suffrages,  et  s’il 
advint  au  respectable  maitre  de  rencontrer  quelques  rares  con- 
tradicteurs.  du  moins  ri’eut-il  pas  d’ennemis. 

Le  succes  depassa  toutes  les  esperances.  Tel  un  foyer  lumi- 
neux  qui  lance  ses  rayons  dans  la  nuit,  la  modeste  ecole  de  la  rue 
des  Moulins  attira  tous  les  regards  et  fixa  I’attention  du  public 
eclaire.  Les  journaux  de  I’epoque  s’interesserent  a  I’oeuvre 
nouvelle.  Tout  ce  que  Paris  comptait  de  savants,  de  philan¬ 
thropes,  depersonnages  eminents,  d’hotes  illustres,  voulut  assister 
aux  seances  du  venerable  pretre.  Des  princes  et  des  monarques 
meme,  Joseph  II  entre  autres,  I’honorerent  de  leur  visite. 

De  rfipee  parvint  a  demontrer  d’une  maniere  irrefutable  que 
les  sourds-muets  peuvent  recevoir  un  certain  degre  d’instruc- 
tion.  II  eut  I’honneur  et  le  merite  tres  grand  de  porter  les 
premiers  coups  aux  prejuges  vieux  comme  le  monde  qui  vou- 
laient  que  ces  pauvres  infirmes  fussent  incapables  de  rien 
apprendre,  et  combattit  victorieusement  les  opinions  si  defavo- 
rables  emises  par  des  hommes  tels  qu’Aristote,  saint  Augustin 
et  saint  Paul  dont  I’autorite  fut  si  longtemps  incontestee. 

De  toutes  parts,  de  France,  de  I’etranger  et  meme  des  pays  ou 
I’enseignement  normal  etait  a  peine  ebauche,  on  vint  apprendre 
la  curieuse  methode  qui  permettait  d’eduquer  les  sourds-muets. 
A  sa  grande  joie,  le  maitre  vit  se  grouper  autour  de  lui  une 
phalange  nombreuse  de  disciples  zeles  et  d’admirateurs  auxquels 
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il  communiqua  sa  science  et  sa  foi ;  ceux-ci,  leur  education  peda- 
gogique  terminee,  rentrerent  dans  leur  pays  d’origine  pour  y 
creer  des  ecoles  copiees  sur  le  modele  de  I’lnstitution  de  Paris, 
De  Pfipee  fut  plus  qu’un  novateur,  il  fut  un  veritable  apotre  et 
c’est  la,  sans  contredit,  son  plus  beau  titre  de  gloire. , 

Le  venerable  pretre  fit  tout  ce  qui  etait  en  son  pouvoir  pour 
que  I’oeuvre  qui  lui  avait  coute  tant  d’efforts  et  de  sacrifices  de 
toutes  sortes  ne  disparut  pas  avec  lui,  pour  que  ses  chers  eleves 
qu’ilaimaitcomnie  un  pere,  ne  fussent  pas  de  nouveau  «  reduits 
a  mendier  leur  pain  ».  Mais  il  ne  rencontra  guere  qu’indifference 
ou  parti  pris  aupres  des  pouvoirs  publics.  Gela  est  si  vrai  que 
deux  arretes  du  Conseil  d’Etat  du  roi  portant  les  dates  de  1778  et 
1785,  qui  affectaient  une  partie  de  I’ancien  couvent  des  Celestins 
a  I’etablissement  des  sourds  et  muets,  comme  on  disait  alors, 
etaient  demeures  sans  ellet,  si  bien  qu’en  1789,  a  la  mort  de 
I’abbe  de  I’Epee,  son  ecole  qu’il  entretenait  encore  de  ses  propres 
deniers  comme  aux  premiers  jours,  n’avait  pas  quitte  la  rue  des 
Moulins.  On  est  meme  en  droit  de  se  demander  ce  qu'il  serait 
advenu  de  cette  genereuse  entreprise  sans  I’avenement  d’un 
regime  nouveau  qui  allait  faire  entrer  dans  les  moeurs  la  philan- 
thropie  pronee  par  Rousseau,  et  proclamer  le  droit  a  I’assistance 
pour  les  infirmes  de  toute  categorie  Une  deputation  de  I’Assem- 
blee  Nationale,  ayant  a  sa  tete  I’archeveque  de  Bordeaux, 
Champion  de  Cice,  vint  trouver  I’instituteur  des  sourds  et  muets 
a  son  lit  de  mort  et  lui  donna  I’assurance  que  la  patrie  adopterait 
ses  enfants.  Son  voeu  le  plus  cher  se  trouvant  realise,  le  vene¬ 
rable  pretre  put  mourir  en  paix.  Il  s’eteignit  en  decembre  1789, 
a  i’Sge  de  77  ans. 

L’Institution  Nationale  de  Paris,  on  le  voit,  a  le  droit  d  etre 
fiere  de  ses  origines  et  de  son  venerable  fondateur. 

(A  suivre.) 


X.  —  VARIETY 


LETTRE  DE  TUNISIE 


A  un  Confrere  inconnu  de  la  Goulette. 

Le  12  novembre,  se  present®  a  ma  consultation  une  jeune  Israelite, 
M'l®  J.  K.,  minus  habens  accomplie. 

GrSce  aux  efforts  reunis  dansles  trois  langues,  frangaise,  italienne 
etai-abe,  elle  arrive  a  me  faire  comprendre  le  but  de  sa  visite.Depuis 
plusieurs  jours,  elle  souffre  d’une  otorrbee  rechauffee,  dont  la  mede- 
cine  n’a  pu  malheureusement  triompher  jusqu’ici. 

L’examen  me  montre  un  conduit  tres  sale  et  macere,  dont  je 
fais  une  toilette  sommaire.  Chemin  faisant,  entre  quelques  jets 
d’enema,  je  demande  k  ma  patiente  si  elle  a  dejk  vu  un  confrere 
avant  moi.  Elle  me  repond  affirmativement,  et  c’est  la  que  rhistoire 
devient  instructive,  et  offre  peut-etre  uninteret,  ainsi  que  I’on  verra 
tout  al’heure. 

M*'®  J.K.  etait  en  villegiature  a  la  Goulette  lorsqu’elle  ressentit  les 
premieres douleurs  et  resolut  d’avoir  recours  k  Tune  des  sommites 
mkdicales  de  I’endroit. 

Son  choix  se  porta  tout  naturellement  sur  un  Arabe,  qui,  parait- 
il,  est  parfois  appele  dans  les  cas  difficiles. 

Les  symptbmes  :  ecoulement  et  fetidite  n’ecliapperent  point  an 
praticien  qui  n'est  atteint  ni  de  cecite,  ni  d’anosmie. 

Aussitot,  commence  le  traitement. 

De  I’buile  d'olive  est  tiree  d’une  outre  de  peau  de  bouc.  Quelques 
centimetres  cubes  en  sent  verses  dans  le  conduit,  et  Ton  fait,  sur  le 
champ,  un  bain  d’oreille,  apres  lequel  le  Tehib,  s’armant  d’une 
paille  non  sterilisee,  aspire  le  liquide  precieux,en  plusieurs  fois. 

11  paraitrait  qu’il  pousse  la  discretion,  quoique  tres  fri'and  d’buile 
comme  tons  ses  compatriotes,  jusqu’a  ne  pas  tout  «  consommer  ». 

L’operation  est  ddlicate,  le  temps  le  plus  difficile  consiste,  pendant 
les  mancEuvres  d’aspiration,  je  devrais  dire  oleo-aspiration,  et 
dedier  ce  mot  a  notre  eminent  confrere  G.  Laurens, a  ne  pas  trauma- 
tiser  le  tympan. 

Fort  de  sa  grande  expei-ience,  I’otologiste  de  la  Goulette  n’a  vrai- 
semblablement  jamais  blesse  de  tympan. 

Et  sait-on k  combien  revient  chaque  seance?  k  trente-cinq  cen¬ 
times,  soit  trente  centimes  d’honoraires,  et  cinq  de  medicaments 
chez  I’epicier  du  coin. 

Cette  methode  simple  et  d'un  gout  que  j’ignore,  donne  parfois, 
comme  toutes  les  autres,  quelques  insucces,  ainsi  que  je  I’ai  pu 
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J’ai  eu  peut-etre  tort  d’avoir  le  midi  pour  berceau,  et  mon  recit 
pourra  paraitre  deplace  dans  une  revue  scientifique. 

Je  crois  cependant  que  Policliinelle  n’a  pas  seul  le  privdege  de 
dire  des  vdrites  en  riant. 

La  triste  morale  qui  se  degage  de  ce  conte  fantastique  est  que,  a 
neuf  kilometres  de  Tunis, dans  une  ville  de  5.000  habitants,  ou  vient 
seiourner  durantr6te,une  grande  partie  dela  population  tunisienne, 
Ton  pent  voir,  en  ddpit  des  lois  concernant  I’exercice  illegal  de  la 
medecine,  des  ignorants  et  des  malpropres  pousser  le  cynisme  jus- 
qu’k  pratiquer  meme  les  specialites.  , 

Etla  Goulette  compte  bien,  pendant  la  belle  saison,  une  dizaine  de 
docteurs  en  mddecine.  ,  .  •  j 

A  Tunis  meme,  la  medecine  illegale  s  etale  au  demi-jour  des 
arrifere-boutiques  des  perruquiers  et  des  cafes  maures.  Les  pra¬ 
tiques  les  plus  dangereuses  passent  inapergues  des  yeux  qui  ne 
veulent  point  voir.  ,  .  ■  i-  ■ 

En  maints  endroits  dela  ville,  des  guerisseurs  se  sont  specialises 
dans  Tart  de  saigner  les  congestifs  na'ifs.  Ils  font  fortune,  et  c  est 
tout  simple  :  apres  avoir  rase  la  region  occipitale  et  fait,  au  moyen 
d’un  rasoir  toujours  sale,  plusieurs  scarifications,  ilsaspirent  le  sang 
de  la  victime  au  moyen  d’une  sorte  de  pipette  commune  et  de  fer 

Les  pratiques  de  ces  dangers  publics  ambulants  sont  tellement 
entrees  dans  les  moeurs,  ou  en  sont  si  peu  sorties,  quej  ai  vu  moi- 
meme,  il  y  a  deux  ans,  le  chirurgien  de  I'hOpital  Sadiki  oblige  dm- 
terdire  k  ses  «  auxiliaires  medicaux  »,  qui  cependant  ont  la  notion  de 
I’asepsie,  d’aller  «  se  faire  tirer  le  sang  ». 

Le  malheureux  confrere  qui  aurait  I’infortune  de  voir  mounr  un 

malade  des  suites  d’une  ventouse  scarifiee  mal  faite  risquerait  fort 
d'aller  s’asseoir  au  banc  des  criminels. 

Le  moyen  kge,  avec  ses  sorciers,  n’a  pas  encore  perdu  tons  ses 
droits,  et,  kune  dpoque  ou  Ton  ne  parle  plus  que  de  syndicate  pro- 
fessionnels,  de  Comites  de  defense  de  nos  interets,  etc.,  il  me 
semblebon-quoique,kpeu  pres  inutile,  helas  -  de  signaler  la 
douce  quidtudequiest  laissee  encore  aux  malfaiteurs  paraniedicaux. 

^  Vahuieu  (de  Tunis). 
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LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLfiE  ET  CHANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
{Suite.) 

Par  J.  HELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

Nous  avons  vu  que  W...  affirme  qu’au  Conservatoire  on 
se  preoccupe  de  la  question  de  bien  prononcer  la  consonne  I,  et 
elle  nous  dit  que  M.  S...  lui  fit  repeter  jusqua  vingt  fois  les 
deux  vers  cites  plus  haut,  mais  elle  ne  dit  pas  quels  moyens  lui 
indique  M.  S...,  pourarriver  a  unbonresultat.  Ilmesemble  meme 
qu'il  se  contentait  de  lui  faire  repeter  les  passages  mauvais, 
esperant  que  le  hasard  se  chargerait  de  tout  mettre  en  ordre. 
Helas !  11  n’en  fut  rien,  puisque  maintenant  encore,  —  c’est  M‘'“  W . . . 
qui  nous  le  declare,  — ■  elle  commet  la  meme  faute. 

Etudions  done  sa  lettre  par  le  menu. 

W...  veut  la  voyelle  aclaire  et  a  son  avis  le  redoublement 
de  17  devient  line  necessite  en  ce  cas,  alors  que  cette  necessite 
n’existe  plus  lorsqu’il  s’agit  de  la  voyelle  a  grave. 

Pour  ma  demonstration,  je  procederai  par  analogie. 

Les  exemples  qu’elle  donne  concernent  : 

Tu  I'as  qu’elle  prononce  lu  Vlas. 

Jenepense  cependant  pas  qu’elle  prononce  : 

II  capituIZa  au  lieu  de  :  II  capituZa. 

Et  pourtant  dans  ces  deux  cas  nous  avons  la  consonne  I  simple 
entoureedes  deux  memes  voyelles  u  et  a;  j’ajoute,etc’est  impor¬ 
tant  car  cela  detruit  entierement  la  theorie  de  W...,  que 
dans  les  deux  cas,  a  est  identiquement  clair,  d’ou  je  conclus 
qu’il  n’est  pas  plus  difficile  de  dire  :  tu  /’as  que  capi^u^a.  En 
s’observant  un  peu  on  y  arrive. 

2°  Apres  /’avoir  qu’elle  prononce  apres  /’/avoir,  je  pense  cepen¬ 
dant  qu’elle  ne  dit  pas  : 

Pre//at  au  lieu  de  Pre/at. 

Et  j’espere  que  sa  prononciation  sera  d’une  correction  par- 
faite  dans  les  exemples  ci-dessous  : 


196 


THAVAl'X  ORIGINAUX 


1“  Ou  est  la  maison,  qu’elle  ne  prononcera  pas  ;  Ou  est  Via, 

[maison; 

2“  11  arrachai<  Z'arbre,  qu’elle  ne  prononcera  pas  :  II  arrachail 

[Z’/arbre ; 

3<>  II  ira  tout  pres  la  voir,  qu’elle  ne  prononcera  pas  :  Ilira  tout 
[pres  Z’Zavoir. 

Dans  le  premier  exemple  nous  avons  la  sonorite  esZ,  equiva- 
lente  de  e  dans  apres  devant  la  consonne  Z,  laquelle  dans  les 
deuxcas  est  suivie  par  la  voyelle  a  claire.  Done  au  point  de  vue 
phonetique,  il  y  a  analogie  completeet,  ce  qui  n’offre  aucune  difTi- 
culte  dansuncas  ne  doit  pas  en  offrir  davantage  dans  I’autre. 

Dans  le  deuxieme  exemple  se  trouve  la  sonorite  ait,  egalement 
equivalente  de  e  dans  apres,  I’arrangement  est  ensuite  le  merae 
que  dans  le  premier  exemple,  ce  qui  fait  que  les  memes  observa¬ 
tions  s'imposent. 

Dansle  troisieme  exemple,  nous  avons  absohimenl  les  memes 
signes  graphiques  que  dans  apres  Z’Zavoir,  et  je  pense  que  M'"=  W... 
prononcerait  correctement;  alors  ??  Mainlenant  je  m’illusionne 
peut-etre,  et  il  se  pourrait  qu’elle  pronon?at :  «  II  ira  tout  pres 
riavoir  »  et  je  pense  qu’elle  seroit  a  peu  pres  la  (ne  pas  dire : 
a  peu  pres  V'la,  seule,  a  moins  qu’on  eut  I’intention  d’estropier  : 
«  Tout  pres  lelavoir  »,  ce  qui  signifierait  autre  chose. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples,  mais  e’est  inutile,  ^ 

M”®  W...  commet  encore  une  erreur  enorme  en  disant  qu’d 
faut  appuyer  lebout  delalanguederriere  lesincisives  superieures 
pour  avoir  la  voyelle  a  claire,  alors  que  cette  position,  ou  ce 
mouvement  ninleresse  que  V articulation  de  la  palato-linquale 
«  Z  »  et  non  remission  de  la  voyelle  «  a  »  claire,  ou  d  une  autre 
voyelle  quelconque. 

Il  est  de  toute  impossibilite'd’emettre  purement  les  voyelles 
ou  les  sons  a  clair  ou  a  grave,  la  pointe  de  la  langue  etant  sim- 
plement  soulevee,  comment  pourrait-on  les  emettre  la  langue 
etant  appuyee  au  palais?  De  toute  necessite  la  langue  doit  etre 
posee  a  plat  sur  le  plancherde  la  bouche. 
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I.  —  SOCIETfiS  SAVANTES 

I  _  PREMIER  CONGRPS  INTERNATIONAL 
'de  LARYNGOLOGIE  ETDE  RHINOLOGIE 

(JuBlLE  TiinCK-CzEnMAK). 

Vienne,  22-26  avril  1908. 

Comple  rendu  par  A.-H.  Salamo. 

Seance  clu  22  avril. 

Presidents  d’honneur  :  MM.  Fraenkel,  Lermoyez,  Scuiffers. 

La  laryngologie  et  la  rhinologie  dans  leurs  rapports  avec  la 
medecine  generale.  Enseignement  obligatoire  de  ces  branches  dans 
les  divers  Etats,  par  Fraenkel,  de  Berlin  (rapporteur).  —  Apres  un 
rapide  coup  d'oeil  suA-  le  developpement  de  la  laryngologie,  Fraenkel 
entre  de  suite  dans  la  deuxieme  partie  de  son  rapport.  11  donne  des 
renseignements  sur  la  fa?on  dont  I’enseignement  de  la  rhino-laryn- 
golo-ie  est  fait  en  Alleniagne,  en  Autriche,  en  Angleterre.  II  resulte 
de  son  rapport  que  celte  speciallte  n’est  pas  encore  elevee  au  rang 
qu’occupe  I’ophtalmologie  dans  le  programme  de  I’enseignement 
et  que  pour  les  candidats  au  doctoral  I’examen  nest  pas  encore 
obligatoire.  _ 

De  la  valeur  des  explorations  rhino-laryngologiques  pour  le  dia¬ 
gnostic  general,  par  Ler.movez  (co-rapporteur).  —  Trois  noms  ont 
surtout  droitaujourd’buia  notre  reconnaissance  :  Garcia,  qui  decou- 
vrit  le  laryngoscope,  Turck,  qui  inventa  la  laryngologie,  Czerraak 
qui  la  perfeetioima  et  la  vulgarisa  dans  le  monde  entier. 

C’est  le  travail  de  von  Bruns  qui  a  cred  la  chirurgle  endo- 
laryngde. 

Grace  aux  travaux  de  Gerhardt,  Krause,  Bigel,  Semon,  etc.,le 
miroir  laryngien  est  devenu  un  instrument  ndcessaire  d  ins  Fauscul- 
tation  du  thorax. 

C’est  Meyer  qui decouvri ties  vegetations  adenoides  et  leu r  role, 
ce  fut  Ziem,  de  Dantzig.  qui  dtudia  le  premier  les  empyemes  latents 
des  sinus,  ce  fut  Piorryqui  signala  les  rddexes  rhinogenes. 

Enfm,  ce  sont  Kirsteinet  Killian  qui  sont  les  createurs  de  I’oeso- 
phago-tracheo-bronchoscopie. 

La  chirurgie  au  service  de  la  laryngologie,  par  GLiicK  (de  Berlin). 
—  C’est  le  resume  de  sa  technique  de  la  resection  totale  du  larynx 
avec  fislulisation  de  la  trachee,  qui  permet  d’eviter  presque  a  coup 
surlapneumonie  par  deglutition,  qui  a  obscurci  jusqu’a  present  le 
pronostic  de  I’extirpation  du  larynx.  Grace  a  des  sondes  oesopha- 
giennes  speciales,  les  maladcs  sont  en  etat  de  se  nourrir  presque 
immediatement  aprbs  I’operation.  Gluck  entre  ensuite  dans  des 
explications  sur  la  voix  sans  larynx  et  expose  les  methodes  de  pro- 
these  inventees  par  lui,  permettant  aux  operes  d’avoir  une  voix  sans 
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timbre.  Ala  suite  de  sa  communication,  Gliick  a  presente  plusieurs 
malades  operes  de  cancer  du  larynx,  avec  extirpation  concomitante 
d’une  partie  del’oesophage,  du  pharynx,  des  ganglions.  Certains  de 
ces  malades,  plusieurs  annees  apres  I’operation,  etaient  encore  en 
excellente  sante  et  parlaient  d’une  voix  distincte. 


Relations  entre  les  maladies  da  nez  et  du  naso-pharynx  et  celles 
des  yeux,  par  Kuhnt,  de  Bonn  (rapporteur).  —  L’auteur  demontre 
I’action  des  rhinopathies  sur  les  affections  des  voies  lacrymales,  qu'il 
a  constatees  comme  etant  de  cause  rhinogene  dans  95.7  des 
cas  ;  I’empyeme  de  I’infundibulumi  et  des  cellules  ethma'idales  ante- 
rieures  provoque  assez  souvent  une  perforation  de  la  paroi  osseuse, 
line  inflammation  du  canal  lacryraal  ou  un  phlegmon  perisaccal  ; 
plus  rarement  les  suppurations  du  sinus  maxillaire  affectent  le  canal 
lacrymal  dans  la  region  de  I’apophyse  prelacrymale.  11  insiste  parti- 
culierement  sur  le  faitque  la  grande  majorite  des  affections  eczema- 
teuses,  des  catarrhes  suppures,  du  blepharospasme,  sont  associes  a 
des  vegetations  adenoides  et  il  mentionne  les  coincidences  assez 
souvent  constatees  entre  le  decollement  de  la  retine,  les  troubles 
du  corps  vitre,  I’hemorragie  vicariante  dans  I’oeil,  la  diminution  de 
I’acuite  visuelle,  voire  meme  la  cdcite  complete,  k  la  suite  des  inter¬ 
ventions  endonasales.  On  a  constate  du  strabisme,  de  I’exophtalmie 
apres  I’extraction  des  polypes,  de  la  cecite  apres  epistaxis  chez  les 
adolescents,  des  nevrites  ophtalmiques  apres  abus  du  cautere.  Enfin 
il  revient  sur  les  complications  oculaires  des  sinusites  perinasales 
aigues  et  chroniques,  qu’il  etudie  en  detail. 

Le  nerf  optiqueet  la  retine  se  trouvent  fort  16sds  dans  leur  vita¬ 
lity  du  fait  de  I’inflammation  voisine,  de  la  resorption  des  toxines  et 
de  la  compression.  Kuhnt  voit  surtout  dans  la  resorption  des  toxines 
le  danger  pour  I’oeil. 

Onodi,  de  Budapest  (co-rapporteur)  rappelle  ses  recherches  per- 
sonnelles  sur  les  relations  anatomiques  de  I’oeil  avec  les  cavites  sinu- 
sales  postyrieures.  11  explique  comment  I’infection  et  I’inflammation, 
les  troubles  circulatoires,  peuvent  se  propager  d'un  terrain  dans 
I’autre  ;  il  rappelle  la  grande  vulnyrability  du  faisceau  central  du 
nerf  optique. 

Les  progres  croissants  de  la  chirurgie  rhinologique  ont  permis 
I’intervention  sur  la  region  du  chiasma,  la  partie  intercranienne  du 
nerf  optique,  I’hypophyse  et  le  sinus  caverneux.  Onodi  exprime 
I’espoir  que  le  travail  des  rhinologistes  et  des  ophtalmologistes  per- 
mettra  de  faire  des  dycouvertes  de  consequence  pratique  heureuse 
dans  ce  territoire  commun. 

Paunz  a  observy,  dans  I’espace  d’un  an,  quatre  cas  tres  ins- 
tructifs. 

Rethi  a  observy  deux  cas  ou,  du  cote  du  nez,  il  n’y  avail  aucun 
phynomene  manifeste  pour  expliquer  une  cephaiye  tenace  et  la  dimi¬ 
nution  de  I’acuite  visuelle  due  a  une  nevrite  i-ytrobulbaire. 
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Rosenberg.  Le  rhinologiste  devrait  toujours  consultei-  I’ocu- 
liste  dans  les  cas  suspects,  et  iuversement. 

Herbert-Tilley  mentionne  un  cas  dans  lequel  une  dacryocystite 
chronique  (qui  etait  probablement  causee  an  debut  par  une  sinusite 
ethmo'idale)  entretenait  une  suppuration  chronique  dans  les  sinus 
ethmoidal  et  sphenoidal. 

Killian  est  egalement  d’avis  qu’un  examen  intranasal  est  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  des  affections  oculaires.  II  est  4tonnant  de 
voir  quel  effet  heureux  exerce  une  ad6notomie  sur  les  affections  con- 
jonctivo-hulbaires  qui  ont  resiste  longtemps  a  des  traitements  pure- 
ment  ophtalmologiques.  _ 

Le  traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  du  nez,  par 
Denker  (d’Erlaflgen).  —  L’auteur  preconise  un  precede  qui  a  pris 
naissance  dans  I’operation  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chro¬ 
nique,  decrite  par  lui-meme  dans  les  -Archives  tie  Fraenkel  (t.  XVII, 
fasc.  2).  C’est,  en  somme,  la  decortication  de  la  face  et  le  releve- 
ment  du  masque  apres  incision  dans  le  sillon  gingivo-labial,  depuis 
la  dent  de  sagesse  du  cote  malade,  jusqu’a  3  centimetres  environ 
au  dela  de  la  ligne  mediane. 

Ce  premier  temps  etant  execute,  on  a  devant  soi  toute  la  face 
anterieure  du  maxillaire  superieur  que  Ton  attaque  a  la  gouge  ou 
au  marteau,  puis  k  la  pince  coupante.  Pour  la  suite,  on  se  com¬ 
ports  d'apreschaque  cas  particulier  et,  apres  avoir  enlevetout  cequi 
parait  suspect,  on  tamponne  la  cavite  a  la  gaze  au  vioforme,  et  on 
suture  la  plaie  buccale.  Ou  applique  des  compresses  humides  sur  le 
cote  opere  et  on  fait  faire  des  gargarismes  al’eau  boriquee.  I.e  qua- 
trieme  jour,  on  retire  le  tampon;  le  cinquieme,  les  points  de  suture 
sont  enleves.  A  partir  du  dixieme  jour,  le  malade  lave  sa  cavite  lui- 
meme. 

Denker  a  opdre,  par  son  procede,  six  malades  porteurs  de  tumeur 
maligne  du  nez.  Dans  tons  les  cas,  il  a  pu  se  convaincre  de  la  faci- 
lite  avec  laquelle  on  pouvait  examiner  le  champ  operatoire  et  la 
quantile  relativement  minime  de  sang  perdu.  Cette  maniere  de  faire 
a  et6  mise  en  oeuvre  par  les  professeurs  Neumayer,  Manasse, 
Kiimmel.  L’opinion  d’Uffenorde,  que  le  procede  rend  difficile  I’acces 
a  I’ethmo'ide  anterieur,  ne  parait  pas  justifioe,  si  on  a  soin  de  repous- 
ser  suffisamraent  haul  les  parties  molles  et  si  les  parties  inferieures 
de  I’os  nasal  et  de  I’apophyse  nasale  du  maxillaire  ont  4te  enlevees. 

Siance  du  23  avril. 

.  Presidents  d’honneur  ;  Semon,  Schmiegelow,  Butler,  Costiniu. 

Traitement  general  des  affections  locales  des  voies  respiratoires 
superieures,  par  Sir  Felix  Semon  (de  Londres).  —  L’auteur  veut 
montrer  les  conditions  dans  lesquelles  ie  traitement  local  seul  ou 
associe  au  traitement  general,  est  indiqud  et  celles  ou  le  traitement 
general  doit  etre  mis  a  contribution.  D’apres  ces  principes,  Semon 
traite  d’abord  des  affections  qui  sont  communes  a  toutes  les  parties 


des  voies  respiratoires  superieures,  comme  le  lupus,  la  tuberculose, 
la  syphilis,  les  lumeurs  malignes,  les  intoxications,  la  diphterie,  etc., 
dans  lesqnelles  le  traitement  general  est  particulieremont  indique. 
II  existe  certaines  affections  des  muqueuses  qui  dependent  des  affec¬ 
tions  du  tegument  externe  et  dont  le  traitement  leur  est  gubordonne. 
En  terminant,  Semon  passe  rapidement  en  revue  les  affections  des 
voies  respiratoires  qui  ont  une  localisation  elective. 

Waggett  raconte  I’histoire  d'un  malade  qui,  pendant  six  mois,  a 
suivi  un  traitement  pour  une  rhinite  spasmodique  compliquee  d’ur- 
ticaire.  Le  traitement  a  etc  base  sur  les  examens  opsoniques.  Mais  la 
guerison  s’etant  fait  attendre,  il  a  fallu  ajouter  le  traitement  local. 

Flatau.  Les  troubles  de  la  voix  sont  eminemment  influenQables 
par  les  exercicos  respiratoires,  mais  il  ne  faut  pas  s’etonner  si  les 
resultats  de  la  gymnastique  sont  differents,  car  le  trouble  de  la  res¬ 
piration  contre  lequel  elle  es.t  dirigee  est  lui-meme  secondaire  a 
d’autres  lesions. 


Sur  la  tracheo-thyrotomie,  par  Moure  (de  Bordeaux).  —  Le  desac- 
cord  regne  sur  la  position  a  donner  au  malade  et  le  choix  de  la 
canule.  Plus  ou  moins,  on  commence  a  s’apercevoir  que  la  canule  de 
Trendelenburg  ou  de  Hahn  est  inutile  et  que  la  position  ne  joue  pas 
un  role  si  importan.t.  On  pent  employer  la  canule  ordinaire  et  operer 
dans  la  position  horizontale.  Quant  h  I’operation,  il  faut  tenir 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  on  intervient.  Pour  les  corps 
etrangers,  pour  les  tumeurs  malignes,  on  pent  ouvrir  le  larynx  sans 
toucher  a  la  trachee.  Veut-on  operer  plus  surement,  avoir  une  nar- 
cose  plus  reguliere,  il  faut  faire  la  tracheotomie,  qui  donne  pleine 
sdcurite  sous  ce  rapport.  La  tracheotomie  est  sans  inconvenient. 
L'operation  comporle  les  temps  suivants  :  ouverture,  hemostase, 
introduction  de  la  canule.  On  continue  la  narcose  par  la  canule  en 
boHchant  le  point  superieur  par  de  la  gaze.  Thyrotomie,  nettoyage, 
reunion  des  deux  valves  thyroidiennes  par  deux  catguts.  Faut-il  lais- 
ser  la  canule  ?  Dans  la  trachdo-thyrotomie  en  un  temps,  Moure 
enleve  la  canule  tracheale  et  suture  immediatement.  Dans  la  suite, 
il  faut  dvitor  quo  le  malade  ne  toussc. 

11  y  a  grand  interet  a  ne  pas  trop  ouvrir  Porifice  tracheal.  Pour 
cela,  Moure  recommande  I'usage  d’une  canule  plate,  aplatie  sur  les 
Lords,  qui  n’ccarte  pas  la  trachee.  Les  valves  se  rapprochent  facilc- 
ment  ensuite,  et  les  resultats  obtenus  par  I’usage  de  la  canule,  dont 
I’auteur  fait  circuler  un  specimen  ont  ete  excellents. 

Mayer.  La  technique  de  Moure  lui  parait  bonne  pour  les  cas  indi- 
ques. 

Saint-Glair  Tiio.mson  fait  remarquer  qu’il  est  dans  la  nature 
humaine  de  recourir  d’abord  aux  melhodes  compliquees  et  d’arriver 
.ensuite  aux  methodes  simples. 

Gluck  ne  fait  pas  de  tracheotomie  dans  la  laryngo-fissure.  Apres 
section  de  la  trachee,  il  n’introduit  pas  de  canule ;  avec  sa  methode, 
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il  peut  s’en  passer,  puisqu’il  fistulise  la  trachte.  Quant  aux  valvesclu 
thyroide,  il  ne  les  suture  pas  apres  larj'ngo-flssure. 

Log,  quand  il  a  execute  sa  premiere  operation,  a  eu  un  accident  a 
constater  :  apres  I’operation,  s’est  developpe  un  vaste  emphyseme,  du 
probablement  it  une  mauvaise  suture  de  la  trachee.  Cette  operation 
change  d’aspect  quand  on  remplace  I’anesthesie  generate  par  I’anes- 
thesie  locale,  et,  sous  ce  rapport,  Luc  recommande  d'ajouterau  badi- 
geonnage  I’injection  par  voie  externe  d’une  solution  d’adrenaline  et 
cocaine.  On  obtient  ainsi  une  anesthesie  complete,  et  on  opere 
presque  sans  une  goutte  de  sang.  Ainsi,  la  tracheotomie  devieiit 
inutile.  Luc  demande  s’il  n’y  a  pas  avantagc  k  associer  la  cricotomie 
ala  thyrotomie.  Pour  lui,  cette  combinaison  offre  I’avantage  de  per- 
mettre  une  mellleure  inspection  de  I’interieur  du  larynx. 

Grunwald.  L’opinion  generate  tend  de  plus  en  plus  vers  la 
niethode  de  Gluck,  surtout  parmi  les  clvirurgiens.  11  est  evident  qu’il 
faut  simplifier  les  operations  autant  que  possible.  L’anestbesie  locale 
sulfit  toujours. 

Semon  a  eu  de  si  bons  resultats  avec  sa  methode  qu'il  ne  peut  pas 
se  decider  a  la  delaisser. 

Gluck  dit  qu’il  ne  suture  pas  le  cartilage  thyroide  :  au  point  de 
viie  dll  laryngologisto,  il  vaut  mieux  lo  faire  si  on  le  peut. 

Moure.  Il  y  a  des  cas  oil  la  tracheotomie  est  absolument  iiecessaire. 


Quelques  mots  au  sujet  du  diagnostic  differentiel  des  suppura¬ 
tions  chroniques  des  sinus,  par  Herbert  Tilley  (de  Londres).  — 
Chez  les  malades  atteints  de  sinusite,  les  fievres  septiiiues,  surtout 
la  grippe,  jouent  un  role  certain.  Parmi  les  symptomes  subjectifs, 
la  cephalee  est  le  phis  important.  Toiites  les  sinusites  peuvent 
exister  sans  cephalee  ;  mais  quand  ce  syniptome  est  positif,  son 
siege  peut  laisser  presumer  la  localisation  de  la  suppuration.  Ainsi 
la  cephalee  supra-orbitale  sc  rencontre  dans  la  sinusite  maxillaire  et 
dans  la  sinusite  frontale. 

Von  Ecken.  Il  faut  d’abord  recueillir  les  anamnestiques.  On 
precede  ensuite  a  I'inspection  du  nez  et  on  ajoute  immediateraent 
I'examen  par  les  rayons  X  avant  de  faire  le  moindre  lavage.  La 
Jiaphanoscopie  a  rendu  a  la  clinique  de  Fribourg  de  grands  services. 

Watson  appelle  I’attention  siir  le  symptome  de  la  douleur  irradiee 
dans  I'oreille  a  la  suite  d’une  sinusite  sphenoidale. 

IIajek,  loin  de  rejeter  I'examen  par  les  rayons  X  on  la  ponction, 
accepts  avec  plaisir  tous  ces  moyens  d’investigatioii  pour  reconiiaitre 
les  sinusites. 

Grunwald.  Il  exists  des  cas  (|ui  restent  pendant  des  annees  pro- 
bablement  a  I'etat  d’inflammation  simple,  jusqu’a  ce  qu’un  jour  une 
exacerbation  aiguii  aniene  la  suppuration.  .V  de  pareilles  sinusites 
on  lie  peut  appliquer  une  therapeutique  radicale.  Deux  vieux  moyens- 
de  diagnostic  sont  peu  employes  par  la  plupart  des  specialistes  : 
1°  I’inspection  ;  2°  le  tamponnemeiit  provisoire. 
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VousEN.  Le  malade  entend  des  sortes  de  rhonchi  sibilants  qui 
sont  provoques  par  I’^galisation  de  la  difference  de  pression  qui 
exisle  dans  le  nez  et  dans  le  sinus. 

Retiii  a  I'habitude  de  faire  un  Politzer  negatif.  Le  bruit  dont  parle 
Vohsen  n’est  pas  caracteristique  de  la  sinusite. 

Onodi  donne  lecture  des  resultats  qu'il  a  obtenus  de  la  transillu¬ 
mination  et  de  la  rontgenisation  du  sinus  frontal  de  1.200  cranes. 


La  therapeutique  inhalatoire,  par  Heryng  (de  Varsovie).  — 
Heuyng  s’est  demandd  si,  par  I’inhalation,  on  ne  pouvait  pas 
administrer  des  medicaments  d’une  fagon  plus  energique  et  plus 
syslematique  qu’on  n’a  I’habitude  de  le  faire.  11  a  institue  quelques 
experiences  pour  savoir  combien  de  liquide  on  pourrait  impunement 
injecter  a  la  fois  dans  la  trachee  d’un  animal.  II  a  trouve  que,  chez 
le  chien,  30  centimetres  cubes  inject^s  dans  la  trachee,  apres  coca’i- 
nisation  prealable,  etaient  parfaitement  supportes;  50  centimetres 
cubes  d’un  liquide  tiede,  prudemment  injectes,  etaient  egalement 
toleres.  A  I’auscultation  du  poumon,  on  entend  une  crepitation  fixe ; 
mais  quand  on  sacrifie  I’animal  une  demi-heure  apres,  on  ne  trouve 
plus  une  goutte  du  liquide.  Generalement,  avec  les  appareils  a 
vapeur,  la  temperature  5  la  sortie  du  tube  est  de  30°,  ce  qui  est 
insuffisant  puisque  la  temperature  dans  le  poumon  est  plus  elevee. 

II  recommande  une  modification  de  I’appareil  de  Bulling. 


Emploi  de  I’abaisse-langue  autostatique  en  laryngologie,  par 
Maiiu  (de  Paris).  —  C’est  un  instrument  tres  ingenieux  qui  a  ete 
presents  egalement  au  Congres  frangais  de  laryngologie  (voir  le  n<> 
special)  et  qui  donne,  pour  ainsi  dire,  au  chirurgien  une  troi- 
sieme  main,  ce  qui  pent  lui  permettre  de  modifier  ou  de  sim¬ 
plifier  certaines  operations,  ce  qui  lui  assure  aussi,  dans  certains  cas, 
une  securite  plus  grande. 

Nouvelles  experiences  sur  la  phonasthenie,  par  Flatau  (de  Ber¬ 
lin).  —  (A  et6  publie  in  extenso). 

L'importance  au  point  de  vue  diagnostique  et  therapeutique 
des  rayons  X  et  du  radium  dans  la  laryngologie  et  la  rhinologie, 
par  Buuger,  d’ Amsterdam  (rapporteur).  —  Pour  le  nez,  la  radios- 
copie  a  permis  de  faire  des  diagnostics  dans  les  fractures  quand,  par 
la  tumefaction,  les  autres  symptbmes  ne  peuvent  pas  etre  reconnus. 
Quant  aux  tumeurs,  on  peut,  par  les  rayons  X,  les  localiser  et 
reconnaitre  leur  siege  exact  (orbite  ou  sinus  frontal  par  exemple).  A 
la  base  du  crane,  on  a  deja  diagnostique  des  elargissements  de  la 
^selle  turcique. 

L’examen  par  les  rayons  X  n'est  pas  suffisant  pour  le  diagnostic 
exact  des  sinusites ;  il  permet  de  comparer  les  deux  cotds  et  de 
constater  lequel  des  deux  sinus  est  voild ;  mais,  dans  la  sinusite 
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hilat^rale,  le  diagnostic  nous  dchappe.  Pourtanl  il  faut  dire  que, 
nnni-  diaenostiquer  les  sinusites  frontales  et  ethmoidales,  1  examen 
Lies  rayons  X  est  assez  important.  Pour  les  intlammat.ons  dn 
iinusmaxillaire,  les  rayons  X  sont  peu  utilisables  et,  pour  le  sinus 
sohenoidal,  actuellement  encore  inutilisables.  ,  .  , 

Les  rayons  X  servent  a  faire  reconnaltre  1  existence  des  dents 
aberrantes,  des  kystes  denlaires. 

Pour  le  cou,  les  rayons  X  sont  peu  importants  ;  ils  sont  impuis- 
sants  a  deceler  les  alterations  des  muqueuses.  De  meme  la  glande 
thyroide  normale  leur  echappe.  ,  ,  .  u  ■ 

On  peut  reconnaltre  les  stenoses,  les  deviations  de  la  trachee 
mieux  meme  que  par  la  trachdoscopie;  Dans  le  thorax,  on  a  reconnu 
I'existence  de  ganglions  tuberculeux,  de  tumeurs  du  mediastm.  tn 
cas  d’anevrisme,  les  rayons  X  ne  sont  pas  absolument  probants,  en 
ce  sens  qu’ils  permettent  la  confusion  avec  une  tiimeur  de  1  ceso- 
phage.  Si  la  pulsation  est  caracteristique  de  l  anevrisme,  son  absence 
ne  plaide  pas  centre  cette  hypothese. 

Les  rayons  X  ont  permis  aussi  tout  dernierement  de  reconnaltre 
une  paralysie  du  recurrent  due  a  la  stenose  mitrale. 

Les  progres  qu’on  a  fails  dans  la  connaissance  des  maladies  do 
I’oesopliage  sont  cn  grande  partie  dus  k  la  technique  perfectionneo 
des  rayons  X.  Le  cachet  de  bismuth,  la  sonde  metallique  ont  permis 
de  reconnaltre  la  dilatation  de  I’oesophage  et  les  diverticules. 
Quant  aux  tumeurs  de  I’oesophage,  elles  sont  difficilement  dece- 
lables  par  la  radioscopie. 

Gradenigo  (de.TurinI  (co-rapporteur).  Dans  les  grandes ulcerations 
de  la  partie  externe  du  nez  et  des  levres,  les  rayons  X  donnent  des 
cicatrices  plus  jolies  que  celles  obtenues  par  la  cauterisation  ou 
I’operation  sanglante.  La  recidive  est  frequente,  mais  la  cure  peut 
etre  repetee.  Centre  Vulcus  rodens,  I’aktinotherapie  est  moms  efli- 


Pour  le  lupus,  on  peut  avoir  des  resultats  analogues  ;  d’aiitres  fois, 
ils  sont  brillants.  En  tout  cas,  la  radiothdrapie  est  prefdrable  a  la 
finsenotherapie. 

Centre  les  eczdmas  chroniques  de  I’entree  du  nez,  voire  meme  les 
ulcerations  tuberculeuses,  le  sycosis,  la  keloide,  la  radiotherapie  est 
recommandable.  On  salt  que  les  muqueuses  sont  tres  recalcitrantes 
a  Paction  des  rayons  X,  mais  on  a  obtenu  egalement  de  jolis  resul- 
lats.  Tout  depend  de  la  technique  et  des  difficultes  locales ;  ainsi, 
par  exemple,  il  est  plus  difficile  d’operer  avec  resultat  centre  une 
affection  intranasale  que  centre  une  affection  intrabuccale  ;  d’autre 
part,  centre  le  sclerome,  la  radiotherapie  est  le  moyen  le  plus  efn- 
cace.  On  a  vu  des  guerisons  de  leucoplasie  des  joues  et  du  palais 
par  la  radiotherapie.  Si  Ton  a  enregistrd  de  bons  rdsultats  dans  la 
keratose  du  pharynx,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  epitheliomes 
de  la  langue  et  des  levres.  On  ne  connait  pas  un  seul  cas  de  gudri- 


Par  centre,  on  connait  des  casde  tumeurs  malignes  de  I’amygdale, 
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des  lymphosarcomes  qui  onl  ete  heureusement  influences  par  les 
rayons  X,  du  moins  au  debut.  De  differents  cotes,  on  a  essaye  la 
radiotherapie  avec  quelques  resultatscontre  les  pharyngites.  I’ozene, 
la  tuberculose  du  larynx.  Mais  il  n’y  a  pas  un  seul  cas  de  guerison 
de  cancer  du  larynx.  La  technique  pour  I’oesopliage  cst  encore  a 
I’etude. 

Quant  aux  ganglions  cervicaux,  il  faut  etre  prudent  parce  qu'on  a 
constate  la  fonte  avec  suppuration  des  ganglions  tuborculeux,  indo- 
lents  jusque-la.  Ona  signale  de  bons  resultats  de  la  radiotherapie 
dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  et  dans  le  goitre 
parenchyma  teux. 

Killian  niontre  comment  dans  des  oas  particulierement  caracte- 
ristiques,  un  simple  regard  jete  sur  un  radiogramme  peut  indiquer 
si  le  sinus  frontal  ou  ethmoidal  est  malade  ou  non. 


Quelle  est  la  valeur  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  affections  sinusales,  par  Kuitneu  (de  Berlin).  — 
Nous  posSedons  dans  la  radiographie  un  moyen  excellent  pour  le 
diagnostic  des  sinusites  du  nez.  11  nous  renseigne  sur  I'existence, 
les  dimensions  et  le  contenu  d’un  sinus.  Jamais  une  affection  du 
sinus  ne  donno  une  image  radioscopique  absolument  claire  ;  mais  un 
obscurcissemsnt  de  I’image  laisse  supposer  une  aff.iction  du  sinus. 
D’autre  part,  on  voit  tres  souvent  un  voile  dans  les  parties  corres- 
pondant  aux  sinus  sur  la  plaque  rontgeuologique  qui,  en  realite,  ne 
sont  pas  malades.  Dans  beaucoup  do  cas,  ce  voile  ne  disparait  pas 
meme  apres  ropiration  radicale.  C’est  que  I’os  a  doja  subi  des  alte¬ 
rations  irreparables.  En  consequence,  il  ne  faut  pas,  d’apros  un  exa- 
men  positif  par  les  rayons  X,  se  hater  de  faire  un  diagnostic  cli- 
nique.  L’exameu  paries  rayons  X  peut  diriger  et  confirmer  I’examen 
cliniiiue,  mais  il  ne  peut  le  remplacer.  (A  suivre). 


11.  —  XVI[[o  ASSEMBLER  DE  LA  SOCIETE  D'OTOLOGIE 
ALLEMANDE 

Heidelberg,  le  6  el  7  juin  1 90S. 

President  :  Prof.  Denkeh. 

Compte  rendu  par  G.  Fuev  (de  Montreux). 

Le  traitement  conservateur  des  suppurations  chroniques  de 
I’oreille  moyenne,  par  KonNsn,  de  Rostock  (rapporteur).  —  Quels 
sont  les  cas  d’otite  moyenne  chronique  qui  nocessitent  d'emblee 
I’evidement  ?  Quels  sont  ceux  qui  sont  justiciables  du  Iraite- 
ment  conservateur?  Les  exacerbations  aiguiis  se  traduisant  par 
une  augmentation  de  la  suppuration,  pardes  douleurs,  la  sensibilite 
de  la  mastoide,  les  cephalees  hemi-craniennes,  bref  tons  les  signes 
faisant  penser  soit  a  une  complication  endo-cranienne,  soit  a  unc 
extension  du  processus  a  la  mastoide,  demandant  I’intervention.  De 
meme  la  retention  de  pus,  si  elle  ne  pout  etre  supprimee  par  des 
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interventions  plus  simples,  telles  qu’ablation  d’un  polype 
exostose  du  conduit.  La  fetidite  de  I’ecoulement,  si  elle  persiste 
jnalgre  un  traitement  rationnel,  necessite  I’evidement.  L’apparition 
d’une  labyrintliite  o 


I  paralysie  du  facial  ont  la  meme  impor¬ 


tance.  .  .  « 

II  existe,  d'autre  part,  des  lesions  typiques  qui,  par  elles-memes, 
indiquent  la  gravite  ou  la  benignite  du  processus.  ,  „  • 

Les  suppurations  muqueuses  localisees  dans  le  voisinage  de  1  ori¬ 
fice  dela  trompe  d’Eustache,  avec  perforation  dans  lamoitie  antero- 
inferieure  de  la  membrane,  sont  toujours  de  nature  benigne.  C’est 
generalement,  dans  ces  cas-la,  I’infection  tubaire  continueUement 
renouvelee,  qui  entretint  la  suppuration.  L’ablation  des  vegetations 
adeno'ides  peu  suffire  a  tarir  la  secretion.  La  suppuration  diffuse  de 
I’hypo-  et  du  meso-tympan,  caracterisee  par  une  large  perforation 
centraleplus  ou  moins  etendue,  est  egalement  denature  benigne. 
Dans  ces  cas,  les  lavages  constituent  la  base  du  traitement  ;  I’etan- 
chement  doit  etre  tres  minutieux.  Les  solutions  d’eau  oxygenee  ou 
d’acide  borique  rendent  dee  services.  L’alcool  (au  95  »/„)  agit  tres 
bien  dans  les  cas  ou  la  miiqueuse  est  rouge  et  tres  tumefiee.  Les 
solutions  faiblesde  nitrate  d’argent  sont  souyent  utiles. 

Le  traitement  general  ne  doit  pas  Mre  neglige ;  les  sejours  au 
bord  de  la  mer,  les  bains  salins,  sont  des  adjuvants  precieux. 

Le  pronostic  est  tout  different  quand  la  suppuration  provient  de 
Vattiqae,  car  dans  ces  cas,  generalement,  I’os  est  atteint,  soit  au 
niveau  de  la  logette,  soit  qu’il  yaitcarie  des  osselets.  D’autre  part 
la  configuration  anatomique  de  cette  region,  beaucoup  plus  compli- 
qute  que  celle  du  meso-tympan,  est  defavorable  a  la  guerison.  La 
perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  indique  generalement  la 
presence  d’un  foyer  dans  le  mur  de  la  logette  ou  dans  la  tete  du 
marteau.  ^  ^  , 

La  perforation  est  generalement  marglnale,  c  est-a-dire  qu  elle 
atteint  le  bord  du  tympan.  Une  perforation  situee  entre  le  manche 
du  marteau  et  le  pli  postdrieur  du  tympan  fera  penser  k  une  lesion 
de  I’enclume. 

La  guerison  des  suppurations  del’attique  qui,  du  reste,  survient  sou- 
vent  spontanement  s’obtiendra  le  plus  facilement  par  des  lavages  a 
I’aide  de  la  canuled’Hartmann.  Comme  liquide,  le  rapporteur  emploie 
de  preference  I’alcool.  Dans  les  cas  rebelles,  on  elargira  I’acces  par 
I’ablationdes  osselets,  intervention  souvent  suivie  d’un  succes  prompt 
et  durable.  Dans  les  cas  qui  necessitent  cette  operation  I’audition  est 
generalement  tellement  abaissee  qu’on  n’a  plus  k  en  tenir  compte. 
L’extraction  supprime-t-elle  la  suppuration,  I’audition  pent  s’ame- 
liorer  d’une  fagon  notable.  L’evidement  est  indique  quand  I’extrac- 
tion,  suivie  de  lavages  reguliers  avec  la  canule  d’llartmann,  ne  donne 
pas  de  resultats. 

11  est  souvent  impossible  de  dire  si  le  pus  provient  de  I’attique  ou 
de  I’anlre. 

Quand  la  perforation  s’dtend  au  quadrant  postdro-superieur,  la 
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participation  de  I’antre  est  probable.  La  suppuration  antrale,  tant 
qu'elle  ne  provieatque  de  la  muqueuse,  est  susceptible  du  traiteraent 
conservateur  (canule  d’Hartmann).  Quand  elle  est  entretenue  par  des 

foyers  osseux,  I’evidement  s’impose  tot  ou  tard. 

L’otite  desquamative  ou  pseudo-cholesteatome  est  caractorisee  par 
la  presence  de  lamelles  epidermiques  dans  I’oreille  moyenne  ;  la 
presence  d’une  perforation  marginale,  a  elle  seule,  portera  les  soup- 
Qons  de  ce  c6t6.  La  guerison  ne  pent  s’obtenir  que  par  la  suppres¬ 
sion  de  la  suppuration.  Encore  ici  les  lavages  a  I’aide  de  la  canule 
d’Hartmann  peuvent  amener  la  guerison  ;  cependaut,  dans  ce  cas  on 
n’appliquera  letraitement  conservateur  qu’a  litre  d’essai  :  cetessai 
n’est  permis  que  si  la  suppuration  n’entraine  pas  d’autres  symp- 
tome  que  la  surdit§.  Si  au  bout  de  quelque  temps,  les  lavages  ne 
donnent  pas  de  resultat,  on  aura  recours  a  I’evidemeiit. 

En  terminant,  le  rapporteur  indique  brieveraent  le  traitement  des 
polypes  d’oreilles,  qui  par  lour  situation,  peuvent  provoquer  une 
retention  de  pus. 

ScHEiBE  (de  Munich).  Que  peut-on  oblenir  du  traitement  conserva- 
vateur?  L’auteur  croit  qu’il  importe  avant  tout  de  bien  separer  les 
cas  oula  perforation  estcentrale  deceux  ou  elle  est  marginale;  dans 
les  premiers  le  lavage  simple,  I’etanchement  el  I’insufflation  d’acide 
borique  (d’apres  Bezold)  sont  suffisants.  La  perforation  est-elle 
marginale,  on  fera  le  lavage  a  la  canule  d’Hartmann  ;  I’insufflation 
d’acide  borique,  precedee  d’un  etanchage  minutieux,  se  fera  a  I’aide 
du  meme  instrument. 

L’auteur  n’est  pas  partisan  de  Te-'ctraction  des  osselets.  Dans  91  °jo 
des  cas,  la  perforation  marginale  est  accompagnee  de  cholesteatome. 
L’auteur  n’avu  que  tres  rarement  des  complications  chez  lesmalades 
soign6s  de  cette  fapon.  II  n’a  opere  que  2  “/o  de  ses  malades. 

Thies  (de  Leipzig)  enleve  dans  les  casrebelles,  lemur  de  la  logelte 
sous  anesthesie  d’apres  Neumann,  en  respectant  au  tant  que  possible 
les  osselets. 

Denker  (d’Erlangen)  constate  avec  satisfaction  que  personne  ne 
preconise  plus  le  traitement  sec.  II  n’a  jamais  vu  de  complications 
dues  a  I’acide  borique. 

PonTZER  (de  Vienne).  La  douche  d’air  servant  k  debarrasser 
I’oreille  moyenne  de  la  secretion  est  tres  importante. 

La  canule  d’Hartmann  est  tres  utile  mais  ne  suffit  pas  toujours. 

PASSow(de  Berlin).  L’aspiration  donne  quelquefois  des  resultats . 
L’auteur  emploie  volontiers  la  formaline  (3  gouttes  pour  1/4'  d’eau) 
en  lavages.  . 

Kummel  (d’Heidelberg).  EnclientMe  on  opere  beaucoup  moms  qu  a 
I’hopital ;  ii  y  a  la  une  difference  tres  appreciable.  L’auteur  preconish- 
la  douche  d’air  et  le  bougirage. 

SiEBENMANN  (de  BMe).  L’infection  mixte  du  cholesteatome  est  bien 
combattue  par  I’acide  borique.  La  solution  boriquee,  de  meme  que 
I’acide  borique  en  poudre  est  tres  utile. 

Frey  (de  Vienne)  a  employe  centre  les  suppurations  muqueuses 


SOCIETES  SAVANTES 


207 


I’adrenaline  combinee  avec  I’alcool  ;  I’effet  obtenu  est  dd  k  la  vaso¬ 
constriction. 

Ruttin  (de  Vienne).Dans  les  cas  rebelles  de  suppuration  muqueuse, 
I’auteur  a  eu  recours  k  la  destruction  de  la  muqueuse  par  I’applica- 
tion  de  solutions  concentrees  de  lysol  ou  d’acide  trichloracetique. 

Bloch  (de  Fribourg)  asseche  la  cavite  lavee,  par  des  insufflations 
d’air  k  travel’s  la  canule  d’Hartmann.  Une  petite  perforation  de 
Shrapnell  pent  etre  le  seul  signe  d’un  gros  cholesteatome. 

Kretsumann  (de  Magdeburg).  Les  sujets  porteurs  d  otites  chro- 
niques  sontsouvent  atteints  de  tuberculose  latente. 

Le  traitement  general  est  done  tres  important. 

Wanker  (de  Munich)  est  partisan  de  I’acide  borique. 

Herzog  (de  Munich).  Les  indications  varient  suivant  la  situation  du 
malade.  .  .  ,  , 

VoHSEN(de  Franefort).  Le  lavage  mecanique  est  le  principal  ;  a  ce 
point  de  vue  I’eau  oxygenee  est  excellente. 

Korner  constate  que  I’accord  est  fait  sur  plusieurs  points  :  le 
lavaffe  micanique  est  tres  important  ;  la  canule  d’Uartmann  est 
d’une  grande  utilite.  _ _ _ 

La  determination  de  la  limite  superieure  d’audition,  par  IIegener 
(d’lleidelberg).  -  Le  sifflet  de  Gallon  presente  un  inconvenient 
tres  grave  :  I'acuite  du  son  produit  varie  avec  la  pression  employee  ; 
la  pression  etant  plus  forte,  I’acuite  du  son  augmente,  ce  qui  suffit 
naturellement  a  fausser  le  resultat  de  rexamon.  L’au tour  presente 
un  instrument,  le  monocorde,  exempt  de  ce  delaut.  11  se  compose 
d’un  fils  tendu  sur  une  planche,  et  dont  les  vibrations  longitudi- 
nales  produisent  les  sons  eleves  necessalres  pour  I’examen.  Une 
vis  mobile  permet  une  mise  au  point  a  toutes  les  longueurs  voulues, 
et  une  echelle  indique  la  hauteur  du  son  produit.  La  hauteur  du  son 
est  independante  de  la  tension  et  de  la  temperature  du  fll  de  fer. 


La  surdite  unilaterale,  par  B.arany  (de  Vienne).  —  L’auteur 
demontre  un  appareil  destine,  par  le  bruit  qu  il  produit,  asupprimer 
la  fonction  de  I’oreille  normale,  cequi  permet  d’examinerla  fonction 
de  I’oreille  sourde. 

Use  compose  d’un  marteau  mu  par  un  mecanisme  special,  frap- 
panl  sur  une  membrane.  Les  ondes  sont  transmises  k  I’oreille  par 
un  tube  otoscopique  applique  dans  le  conduit.  Le  bruit  produit  dans 
I'oreille  saine  n’altere  en  rien  la  fonction  de  I’oreille  sourde. 

Voss  a  reussl  a  supprimer  la  fonction  de  I’oreille  normale  k  1  aide 
de  Fair  comprime.  _ _ 

L’importance  fonctionneUe  de  la  chainette  des  osselets,  par 
K.  Schafer  (de  Berlin)  et  Sessous  (de  Berlin).  —  Les  auteurs  ont 
examine  des  malades  evides  des  deux  cotes.  D’accord  avec  la  plu- 
part  des  auteurs,  ils  ont  constate  que  la  perception  aigue,  dans  ces 
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cas,  reste  bonne.  Quant  a  la  liniite  inferieure  elle  se  trouverait  en 
general,  dans  la  sous-controctave,  alors  que  Bczold  I’a  trouvait  beau- 
coup  plus  retrecie. 


Bonninghaus  (de  Breslaul.Le  degre  de  fixation  de  I’etrier  cst  impor¬ 
tant  pour  la  limile  inferieure  d’audition. 

Schafer.  Ba  chaiiiette  des  osselets  conduit  tons  les  sons,  mais 


surtout  les  sons  graves. 


Recherches  sur  la  surdite  dans  rheredo-syphilis,  par  Wanner  (de 
Munich). — -La  surdite  survint  generalement  brusquement  vers  la 
10'  ou  la  H'  annee  ;  elle  est  tout  de  suite  tres  intense.  Les  yeux  ■ 
sont  Ires  souvent  atteints  (keralite),  les  dents  dans  50  %  des  cas. 

Les  commemoratifs  sont  tres  importants. 

L’examen  fonctionnel  deinontre  que  la  limite  inferieure  d’audition 
est  nonnale,  landis  que  la  limite  superieure  est  tres  retrecie.  Le 
Rinne  est  positif,  mais  raccourci.  L’epreuve  de  Schwabach  est  for- 
tement  negative. 

La  marche  de  I’affection  est  rapide. 

L’tige,  le  debut  brusque,  les  progres  rapides  de  la  surdite,  les 
lesions  oculaires  el  dentaires  sont  des  signes  typiques. 

Le  traitement  doit  etre  ener  gique.  On  donnera  d’abord  de  I’iodure, 
ensuite  du  mercure.  En  cas  d'amdlioration,  il  faudra  s’attendre  a  des 
rechutes.  II  faudra  placer,  sans  retard,  les  enfants  dans  les  classes 
d’audition,  des  institutsde  sourds-muets. 

Barany  (de  Vienne).  Dans  ces  cas,  la  reaction  vestibulaire  est 
generalement  eteinte. 

Nagel  (de  Bale)  a  fait  la  merae  constatalion.  II  s’agit  d’une  laby¬ 
rinth!  te. 

Mann.  Le  traitement  agit  mieux  sur  les  lesions  oculaires  que  sur 
I’oreille. 

Wagenuauser.  Generalement  I’affection  oculaire  precede  I’affection 
auriculaire. 


Demonstration  de  modMes  d’oreille,  par  Denker  (d’Erlangen). 


Demonstration  d  un  modele,  par  Schonemann  (de  Berne).  —  Le 
modele  se  compose  de  plaques  qui,  appliqudes  I’une  centre  I’autre 
reconstituent  I’oi’gane  auditif. 


Demonstration  Apropos  de  I’otosclerose,  par  PoLiTZER(de  Vienne). 
—  Projections  de  preparations  demontrant  que  le  processus  de 
spongification.de  la  capsule  du  labyrinthe  est  en  rapport  avec  I’aii- 
kylose  de  I’etrier  et  qu’il  ne  part  pas  de  la  muqueuse  de  la  caissc. 


Demonstration  microscopique  d’un  cas  d’otosclerose,  par  Bruhl 
(de  Berlin).  —  La  muqueuse  ne  saurait  etre  I’origine  desfoyers. 
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Demonstration  :  lesions  acoustiques  aigues  du  labyrinthe,  par 

SiEBENMANN  (de  Bale)  et  Joshii  (de  Bale).  —  Les  lesions  produites  par 
coups  de  feu  s’etendent  a  tout  le  labyrinthe,  elles  sont  beaucoup 
plus  violentes  que  les  lesions  par  coups  de  sifflet  (paraitra  in  exlenso]. 


Demonstration  de  preparations  de  labyrinthite  circonscrite,  par 

SiEBENMANN  (de  Bale)  et  Joshii  (de  Bale)  (paraitra  in  extenso). 


Demonstration  de  preparations  de  suppuration  du  labyrinthe,  par 

Alt  (de  Vienne).  _ 

Lesion  du  labyrinthe  par  irradiation.  Demonstration,  par  Marx 
(d’Heidelberg).  _ 

Demonstration  a  propos  de  la  pathologie  de  I’oreille  interne,  par 

Ruitin  (de  Vienne) . 


Malformation  de  I’organe  auditif  dans  un  cas  d’anencephalie,  par 

Frey  (de  Vienne). 


Demonstration  ;  formation  de  sequestres  labyrinthiques  dans  un 
cas  de  carcinome  de  I’oreille  moyenne,  par  Nagel  (de  Bale). 


Labyrinthites  non  suppurees  au  cours  d'otites  moyennes  aigues 
et  chroniques,  par  Voss  (de  Fraiicfort).  —  II  faut  distinguer  les  laby¬ 
rinthites  non  suppurees  se  traduisant  par  du  nystagmus,  des  vertiges 
et  un  retrecissement  de  la  limite  superieure  et  dont  la  guerison  est 
la  terminaison  habituelle.  L’auteur  en  a  observe  b  cas  au  cours 
d’otites  aigues  et  3  au  cours  d’otites  chroniques. 

La  reaction  de  Barany  estabolie. 

Dans  3  cas,  la  surdite  etait  relative,  dans  2  cas  absolue.  Dans  ces 
deux  cas  elle  resta  absolue.  II  s’agit  probablement  d’une  labyrinthile 
circonscrite  dans  les  premiers  cas  et  d’un  oedeme  collateral  diffus 
dans  les  cas  de  surdite  absolue.  Dans  les  cas  de  vertige,  nystagmus 
et  de  surdite  (pas  absolue)  survenant  quelque  temps  apres  un  evi- 
dement,  il  s’agit  encore  d’une  labyrinthite  non  suppuree,  non  trau¬ 
ma  tique. 

ScHEiBE  (de  Munich).  Le  terme  «  d’irritation  labyrinthiquc  »  s’ap- 
pliquerait  mieux  a  ces  cas  que  celui  de  labyrinthite  non  suppuree. 
Le  pronostic  de  la  labyrinthite  sans  surdite  absolue  est  bon.  L’irri- 
tation  labyrinthique  survient  toujours  peu  apres  le  debut  de  I’otite, 
tandis  que  la  labyrinthite  suppuree  survint  plustard. 


A  propos  de  I’etiologie  de  I’ankylose  de  I’etrier,  par  Bloch  (de 
Fribourg).  — L’auteur  ne  croit  pas  qu’on  puisse  incriminer  la  syphi¬ 
lis.  L’heredite  et  la  grossesse  sont  des  facteurs  etiologiques  tres 
Arch,  de  LeryngoL,  1908.  N’  4.  14 
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importants.  L’affection  est  souvent  familiale.  L’auteur  a  vu  jusqu’ii 
6  cas  d’olosclerose  dans  la  meme  famille. 

SiEBENMANN  (dc  Bale).  A  part  I'herddite,  certains  signes  de  deg6- 
nerescence  sent  tres  importants. 


Demonstration  d'exostose  dans  le  conduit  auditif  interne,  par 

Manasse  (de  Strasbourg). _ 

Chirurgie  de  los  temporal.  Demonstration,  par  Rottin  (de 
Vienne)  —  L’auteur  presente  des  pieces  demontrant  qu’on  peut, 
dans  certains  cas,  faire  I’ablation  totale  de  la  pyramide  sans  risques 
d’hemorragie  grave.  _ _ _ 

Le  traitement  operatoire  de  la  paralysie  faciale  otogene,  par  Alt 
(de  Vienne).  -  La  paralysie  otogene  du  facial,  generalement  due  au 
cholesteatome,  peut  etre  traitee  par  I’anastomose  avec  I’hypoglosse 
L’anastomose  avec  le  spinal  produit  souvent  des  troubles  dans  la 
musculature  del’epaule. 

L’auteur  a  employe  un  autre  mode  de  traitement.  Apres  une 
hemostase  complete  au  cours  de  I’evidement,  il  met  le  nerf  facial  ii 
nu,  et  recherche  la  lesion  sur  un  parcours  de  plusieurs  millimetres. 
Ainsi  il  put  dans  plusienrs  cas  supprimer  la  cause  de  la  paralysie 
(fongosites,  tissu  cicatriciel). 

Les  resultats  furent  bons^ _ _ 


Communication  d  ordre  rhinologique,  par  Lindt  (de  Berne).  —  Un 
jeune  homme  presentait  au  niveau  de  la  nioitie  post^rieure  du  cor- 
net  inferieur  droit  une  infiltration  diffuse.  , 

La  sonde  penetrait  dans  I’os  denude.  S’agissait-il  de  tuberculose 
ou  de  syphilis  ?  Un  premier  exarnen  microscopique  fut  ndgatit  L  lo- 
dure  donne  k  titre  d’essai  fut  mal  supporte  et  ne  donna  pas  de  resul- 
lat  L’auteur  fit  alors  I’ahlation  du  cornet.  Un  nouvel  exarnen 
microscopique  decela  du  tissu  granuleux  avec  des  gigantocytes.  Le 
malade  finit  par  avouer  la  syphilis.  tt  •  • 

L’iodiire  donne  a  nouveau  est  encore  plus  mal  supports.  Une  injec¬ 
tion  de  tuberculine  donne  une  rdaction  nette.  Un  catarrhe  d’un  som- 
met,  I’inefficacite  de  I’iodure,  la  reaction  de  la  tuberculine  fmissent 
par  permettre  de  porter  la  diagnostic  de  tuberculose. 

Osteome  des  cellules  ethmoidales.  Demonstration,  par  Marx 
(d’Heidelberg).  _ _ _ 

Recherches  pathologiques  et  bacteriologiques  dans  un  cas  de 
thrombose  parietale  etendue  du  sinus,  par  Uffenorde (de  Goettingue). 

Otite  moyenne  aigue,  thrombose  du  sinus.  Ligature  de  la  jugu- 
laire.  Infection  metastatique  par  le  sinus  transverse  de  I’autre  c6te. 
Mort.  _ 


SOCIETES  SAVANTES 


211 


Demonstration  d  un  salpingoscope  avec  un  dispositif  permet- 
tant  le  catheterisme  et  le  bougirage,  par  Voss  (de  Francfort). 


Nouveau  precede  de  resection  de  la  cloison  nasale,  par  Kretsch- 
MANN  (de  Magdebourg).  —  Incision  transversale  dans  la  gencive. 

Lebord  superieur  est  refoule  jusqu’a  Touverture  piriforme.  L’ac- 
ces  est  meilleur  que  par  la  voie  nasale.  Cette  intervention  necessite 
Panesthesie  gdnerale.  _ 

Deux  casd’abces  sous-dure-meriens,par  UFFENORDE(deGoettingue). 
_ Abces  streptococciques  conseculifs  a  des  abces  extra-duraux. 


A  propos  du  traitement  de  la  surdite,  par  Urbantschitsch  (de 
Vienne).  —  L'auteur  a  vu,  dans  de  nombreux  cas  d’otosclerose  et 
d’otite  catarrhale  chronique,  I’audition  s’ameliorer  dans  des  propor¬ 
tions  notables,  sous  I’inHuence  du  courant  galvanique  faible-appli- 
que  d’une  fapon  prolongee. 


III.  —  ASSOCIATION  DES  LARYNGOLOGISTES 
DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD 
XV®  Assemblee  a  Heidelberg. 

Seance  du  8  juin. 

President :  Vohsen. 

Compte  rendu  par  G.  Frey  (de  Montreux). 

Le  principe  de  I’eclairage  des  tubes  endoscopiques,  par  Bru- 
xiNGS  (de  Fribourg).  —  Placde  au  bout  du  tube,  a  I’interieur,  d’apres 
I’ancien  systeme,  la  lampe  eclaire  tres  mal  en  profondeur.  Placee  a 
I’exterieur,  la  lumiere  peut-etre  condensee  par  des  lentilles,  ce  qui 
est  un  avantage  serieux.  D’autre  part,  a  I’exterieur,  la  lampe  pent 
gener  pendant  I’intervention. 

C’est  pourquoi  l’auteur  a  construit  un  dispositif  permettant,  au 
moment  voulu,  d’ecarter  la  lampe  du  tube.  Demonstration  de  I’appa- 
reil. 


Analogie  entre  les  paralysies  du  recurrent  et  de  I’oculo-moteur, 
par  Korner  (de  Rostock).  —  L’auteur  rappelle  que,  dejk  en  1884,  il  a 
observe  les  fails  suivants  : 

Un  abces  du  lobe  temporal  peut  provoquer  une  paralysie  de  I’ocu- 
lomoteur,  commeneant  pardu  ptosis  etde  la  mydriase,  soil  qu’un  des 
deux  symptbmes  survienne  seul,  soil  qu’ils  apparaissent  lous  les 
deux.  II  s’agit  Ik  d'une  lesion  du  tronc  du  nerf  et  non  d  une  Idsion 
radiculaire.  L’auteur  explique  ce  phenomene  par  le  fait  que  ce  sont 
les  muscles  dont  les  fonctions  sont  les  plus  continues  qui  sont  les 
plus  sensibles  aux  lesions. 

II  y  a  done  la  une  analogie  frappante  avec  la  loi  de  Rosenberg- 
Semon. 
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Cette  loi  ne  s’applique  pas  aux  lesions  des  noyaux,  comme  on  I’a 
cm  longtemps ;  la  pai-alysie  recui-rente  tabetique  est  d’origine  peri- 
pherique,  et  la  paralysie  bulbaire  est  unc  paralysie  des  adducteurs  et 
non  de  rabducteur. _ 

Traitement  operaloire  de  la  tuberculose  primitive  des  amygdales, 
par  Gonis  (de  Bruxelle).  —  Demonstration  de  preparations  de  tuber¬ 
culose  des  amygdales  operees. 

Le  traitement  cons6cutif  consiste  en  injections  de  tuberculine, 
dont  il  sera  facile  de  suivre  les  effets,  les  lesions  etant  superfi- 
cielles. _ 


Tumeur  tuberculeuse  du  nez  et  du  sinus  maxillaire,  par  Guvor 
(de  Geneve).  —  La  malade,  femme  de  23  ans,  presen  tait  dans  le 
meat  moyen  gauche,  ,une  tunieur  polypoide,  de  la  grosseur  et  de 
I’aspecL  d’une  framboise. 

L’examen  microscopique  d’une  parcelle  de  la  tumeur  nayant  pas 
donne  de  resultat  positif,  le  sinus  fut  ouvert  :  on  y  trouva,  3  Tangle 
supero-interne  des  fongosites  dont  la  nature  tuberculeuse  put  etre 
etablie  categoriquement  au  microscope.  Guerison. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  de  la  pitiiitaire  sont  rares,  plus  rares 
encore  celles  qui  ont  leur  origine  dans  le  sinus  maxillaire. 

Killian.- Ces  cas  sont  souvent  confondus  avec des  tumeurs  malignes. 
C'estla  forme  hypertrophiante  de  la  tuberculose. 


Contribution  a  la  pathologic  et  a  la  therapeutique  des  tumeurs 
malignes  del’ethmoide,  par  Manassc,  de  Strasbourg.  —  L’autcur 
rapporte  Tobservation  d’une  femme  de  48  ans,  atteinte  d  une  tumeur 
cholesleatomateuse  de  Tethmoide  droit,  contenant  des  parlies  sarco- 
mateuses. 

L’os  frontal  etait  perfove  a  Tangle  interne  de  loeil.  La  plaie  ope- 
ratoire  fut  laissee  ouverte.  Depuis  1  an  1/2  la  malade  n’a  pas  de  reci- 

II  s’agit  done  d’une  tumeur  mixte ;  Tauteur  ne  pent  affirmer  s  il 
s’agit  primitivementd’un  sarcome  ou  d’un  cholesteatome. 


Tumeur  leucemique  du  larynx,  par  Meyer  (de  Berlin).  —  Au 
miroir,  on  constatait  la  presence  de  nodules  leuciformes  lisses,  sur-- 
tout  dans  la  region  sous-glottique.  L’examen  du  sang  demontra  qu  il 
s’agissait  d’une  leucemie  lymphatique.  A  Tautopsie,  on  constata  une 
innitration  de  la  muqueuse  du  larynx,  et,  fait  tres  curieux,  le  carti¬ 
lage  aussi  etait  epaissi  et  infiUre. 


Tumeur  du  oervelet,  par  Kauder.  —  Demonstration  de  la  tumeur 
(sarcome)  qui  avail  traverse  le  sph6noide  et  provoqud  un  ecoulement 
de  liquide  cerebro-spinal  par  le  nez. 
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Demonstration  de  tumeurs  du  naso-pharjmx  par  Nagel  (de 
Bale]  —  L’auteur  demontre  des  vegetations  adenoides  attemtes  de 
tuberculose;  3  flbroides  du  naso-pharynxenleves  a  I’aide  de  lapince 
coupante  d’Escat,  1  sarcome  naso-pharynge  provenantd’une  atteinte 
de  pseudo-lcucemie. 


Pli  transversal  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  par  Jurasz 
/de  Heidelberg).  —  L’auteur  a  observe  plusieurs  fois  dans  le  naso¬ 
pharynx  de  ses  malades  un  pli  transversal  de  la  muqueuse  partant 
des  trompes  d’Eustaclie  et  montant  vers  les  choanes.  Les  malades 
n’ayant  jamais  subi  d’intervention  dans  le  naso-pharynx,  d  ne  pout 
s’agir  d’un  produit  artiflciel.  Jurasz  pense  a  line  malformation  con- 
genitale.  _ _ 


La  fulguration  en  laryngologie,  par  Eichborn  (de  Heidelberg).  — 
Le  principe  de  la  metbode  est  la  destruction  des  molecules  des 
tumeurs  par  des  courants  de  haute  tension  et  do  haute  frequence. 
L’application  so  fait  par  des  etincelles  de  2a  5  cm.  de  longueur. 

Le  precede,  tres  douloureux,  demande  I’anesthesie  genfirale.  La 
fulguration  provoque  d’abord  une  brulure  (vesicule),  ensuite  une 
scarification  assez  profonde.  L’effet  est  done  thermique  avant  tout. 
Au  microscope,  on  constate  la  destruction  des  cellules  avec  forma¬ 
tion  de  vacuoles.  On  ne  peut  encore  se  prononcer  sur  les  resultats 
definitifs ;  cependant,  il  est  certain  qu’avec  la  fulguration,  on 
obtient,  en  une  seaneo,  ce  qu’on  n’obtient,  par  les  rayons  Rontgen  ou 
le  radium,  qu’au  bout  d’un  long  traitement.  Les  hemorragies  cance- 
reuses  sent  arret^es  ;  la  fetidite  disparait. 

Un  cas  de  sarcome  etendu  de  la  bouche  et  cas  de  cancer  du  larynx, 
operes  auparavant,  ont  ete  grandement  ameliores  par  la  fulgura¬ 
tion,  a  rinstitut  pour  la  recherche  canc6reuse  d’lleidelberg. 

B.  Frainkel,  sans  avoir  eu  toujours  des  resultats  pqsitifs  avec  cette 
metbode,  croit  cependant  a  sa  valeur  therapeutique. 


Les  cavites  paranasales  dans  la  scarlatine,  par  Killian  (de  Fri¬ 
bourg).  On  voit  souvent  &  I’autopsie  des  cas  de  scarlatine  des  sinu¬ 
sites  simples.  D'autre  part,  il  survient  parfois,  dans  la  scarlatine, 
des  sinusites  graves  se  manifestant  par  une  tumefaction  doulourcuse 
des  paupieres  ;  les  temperatures  sent  elevees.  C’est  surtout  pendant 
la  2'  et  la  3”  semaine  que  surviennent  ces  accidents.  Chez  les 
enfants  au-dessous  de  6  ans,  les  sinus  maxillaires  et  ethmoidaux  — 
seuls  developpcs  avant  cet  age  —  sent  seuls  en  cause.  La  carie,  la 
necrose  osseuse,  les  abces  orbitaires  sent  les  terminaisons  gene- 
rales  de  ces  accidents.  Entre  8  et  11  ans,  on  voit  plus  souvent  des 
sinusites  frontales  qui  peuvent  etre  tres  graves. 

Pour  le  diagnostic,  la  radiographic  est  de  loute  importance.  Une 
intervention  enei’gique  s’impose  ;  on  doit  faire  une  large  ouverture, 
sans  qu’il  soit  necessaii’e  de  recourir  a  une  operation  radicale. 
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Nagel,  Pkbysing,  Hinsberg,  Hanel,  Voshen  out  vu  des  accidents 
de  ce  genre. 


Sur  les  complications  des  sinusites,  par  v.  Eicken  (de  Fribourg).  ' 
—  Les  complications  orbitaires  sont  relativement  frequentes.  Dans 
certains  cas,  ou  les  malades  presentent  de  I’obnubilation,  de  I’apa-  . 
thie,  il  s’agit,  de  I’avis  de  v.  Eicken  d’un  oedeme  cerebral. 

Dans  3  cas  de  sinusite  frontale,  I’auteur  a  decouvert  de  la  carie  de 
la  paroi  posterieure  avec  abces  extra-dural,  une  fois  il  y  avail 
meningite.  On  a  vu,  a  la  clinique  de  Killian,  3  ddees  k  la  suite  d’op6- 
ration  de  sinusite  frontale.  Dans  un  cas,  d’autres  foyers  (sinusite 
maxillaire,  sinusite  sphenoidale)  n’avaient  pasete  ouverts. 

Une  fois  I’auteur  a  vu  une  metastase  dans  la  prostate  ;  deux  fois, 
une  thrombose  du  sinus  caverneux  avec  pyhemie. 

L’osteomyelite  du  cr&ne  a  ete  vue  2  fois,  dont  une  a  la  suite  de 
I’operation. 

L’auteur  emit  que  pour  eviter  ces  accidents  on  fera  bien  de 
renoncer  k  la  suture  primitive  complete,  surtout  dans  les  poussdes 
aigues,  et  de  faire  une  suture  secondaire  au  bout  de  quelques  jours. 


Traitement  des  sinusites  par  la  lumiere,  parBniiNiNGs  (de  Fri¬ 
bourg  e.  B.).  —  Le  principe  estcelui  de  Fhyperemie  active.  L’hyper- 
emie  passive  de  Bier  ne  donne  pas  de  bons  resultats  dans  les  sinu¬ 
sites.  L’auteur  a  construit  une  boite  nontenant  plusieurs  lampes- 
elcctriqucs,  et  dans  laquelle  on  introduit  la  tete  du  malade.  C’est  la 
chaleur  rayonnante  qui  agit.  Les  lampes  etant  noircies,  I’effet  ne  se 
produit  plus,  ce  qui  prouve  qu’il  est  bien  du  a  la  lumiere. 

Ce  traitement  est  toujours  bien  supporte.  Ses  effets  sont  remar- 
quables.  Le  malade  se  sent  tres  soulage.  L’ecoulement  devient  tres 
abondant,  les  muqueuses  se  decongestionnent. 

Ce  traitement  doit  etre  reserve  uniquement  aux  sinusites  aigues, 
car,  dejk  pendant  la  seconde  semaine,  ses  effets  sont  tres  amoindris. 

11  reste  a  savoir  si  I’effet  est  deQnitif. 


A  propos  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  Bnii- 
NiNGS  (de  Fribourg  e.  B.).  — Actuellement  I’arsenal  de  la  clinique  de 
Killian  pour  cette  operation  est  le  suivant  :  1  crochet-ecarteur, 
1  bistouri  a  lame  courte,  1  rugine.,  1  bistouri  de  Ballenger,  1  pince 
speciale  pour  la  cloison,  une  gouge.  Cette  pince  speciale,  indiquee 
par  Briinings,  est  tres  pratique.  Pour  obvier  aux  iuconvenients  du 
tamponnement  post-operatoire,  Briinings  emploie  des  eponges  ,dc 
caoutchouc,  qui  ont  I’avantage  do  ne  pas  irriter,  d’etre  inodores,  et 
qui,  grace  a  leur  elasticito  sont  tres  faciles  a  retirer.  L’auteur 
demontre  en  outre  des  agrafes  destinees  a  maintenir  la  muqueuse 
en  place,  ce  qui  permet  de  se  passer  du  tamponnement. 
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IV  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RIIINOLOGIE 
Seance  du  Sjuin  1908. 

President  :  Mounier. 

Secretaire  general  :  Veillard. 


Epithelioma  de  la  fosse  nasale  gauche,  par  Guisez.  -  L  auteur 
nresente  une  malade  operee  d’un  epithelium  qui  remplissait  toute  la 
fosse  nasale  gauche.  Inseree  sur  la  paroi  interne  du  sinus  maxdlaire 
la  tumeuretait  visible  en  soulevant  simplementla  nanne.  La  malade 
nWt  eprouve  ni  douleur,  ni  epiphora.  Elle  venait  simplement  con- 
suiter  pour  de  I’enchifrenement  et  de  I’ohstruction.  Operation  par 
le  precede  de  Faure-Moure  :  resection  de  I’os  propre  du  nez  et  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur.  Guerison  complete 
actuellement,  trois  mois  apres  I’operation. 

Castex  a  opdre,  il  y  a  deux  mois,  un  cas  tout  k  fait  analogue  h 
cela  pres  que  le  mal  siegeait  a  droite.  Femme  de  40  ans,  dont  la 
fosse  nasale  droite  est  obstruee  parunetumeur  que  I’examen  histo- 
lo°-ique  a  montrd  etre  de  I'epithelioma  cylindrique.  Incision  sur  la 
moitie  interne  du  sourcil,  se  continuant  sur  la  limite  externe  du 
nez  et  detachant  I’aile  du  nez;  ablation  de  tout  I’os  nasal  selon  le 
proc6de  de  Moure ;  enlevement  de  la  tumeur  a  la  curette  :  elle  s'lm- 
plantait  sur  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  qui  fut  detruite.  Le 
resultat  a  ete  excellent  :il  n’y  a  aucune  recidive  et  le  nerf  n’est  pas 
deforme. 


Deux  cas  de  laryngoscopie  et  tracheoscopie  directes,  par  Guisez. 
—  L’auteur  presente  :  .  ,  , 

1“  Une  enfant  qu'il  a  operee  de  paplllomes  multiples  par  la 
laryngoscopie  directe.  Le  diagnostic  fut  fait  b  1  aide  de  la  spa- 
tule-tube,  qui  permit  de  voir  que  les  polypes  avaient  envahi  la  zone 
sous-glottique.  Extirpation  des  polypes  k  la  pince  droite.  La  respi¬ 
ration  est  redevenue  actuellement  tout  a  fait  normale  et  une  nouvelle 
tracheoscopie,  faite  recemment,  a  montrd  la  vacuite  complete  du 
larynx  et  de  la  trachee  ; 

2“  Une  femme  de  46  ans,  presentant  une  double  valvule  daiis  la 
trachee.  II  s’agit  d’une  sorte  de  disposition  congdnitale  ayant  neces- 
site  une  premiere  fois  la  tracheotomie  ei  I'age  de  S  ans  et  ayant  deter¬ 
mine  dans  ces  derniers  temps  des  troubles  dyspneiques  intenses 
avec  tirage  et  acces  de  suffocation.  La  tracheotomie  faite  il  y  a  un 
mois,  permit  de  constater  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachee,  une 
sorte  de  large  valvule.  En  arriere  sur  la  paroi  postdrieure,  il  existe 
une  sorte  de  bourrelet,  de  hernie  de  la  paroi.  L’intervention  a  con- 
siste  a  sectionner  sous  la  vue,  a  I’aide  de  I’oesophagotome,  la  valvule 
de  gauche,  puis  k  dilater  avec  des  bougies.  Actuellement,  la  trachee 
a  repris  son  calibre  presque  normal  et  toute  dyspnee  a  disparu. 
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Fistule  dti  canal  semi-circulaire  droit ;  nystagmus  vestibulaire 
experimental,  .par  A.  Hautant.  —  L’auteur  presente  un  malade  tre- 
pane  de  I’apophyse  mastoide  droile  et  qui  offre  une  zone  d’osteite 
au  niveau  de  I’aditus.  Des  qu’on  exerce  une  pression  sur  la  region 
du  canal  horizontal,  a  I'aide  d’un  porte-coton  introduit  par  I’orifice 
mastoi'dien  et  dirige  d’arriere  en  avant,  vers  la  caisse,  on  determine 
de  vives  secousses  nystagmiques  horizontales  vers  I’oreille  malade : 
ce  fait  confirme  sur  I’homme  les  theories  actuellement  admises  sur 
les  relations  entre  I’excitation  du  canal  semi-circulaire  horizontal  et 
la  direction  du  reflexe  nystagmique  ainsi  provoque. 

Dansce  cas,  il  y  a,  en  outre,  diminution  de  I’excitabilite  de  I’appa- 
reil  vestibulaire  droit  aux  epreuves  thermiques  et  de  rotation.  Lenerf 
cochleaire  est  intact.  11  s’agit  probablement  d’une  ostdite  tubercu- 
leuse  qui  commence  a  envahir  le  rocher  au  niveau  des  canaux  semi- 
circulaires. 


Epithelioma  de  la  corde  vocale  gauche.  Laryngoflssure  sans  tra- 
cheotomie  et  avec  anesthesie  locale,  par  Luc.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  homme  de  54  ans,  opere  pour  laryngo  flssure  d’un  epithe¬ 
lioma  de  la  corde  vocale  gauche,  sans  Iracheotomie  etavec  anesthe¬ 
sie  locale.  Reunion  immediate  de  la  plaie.  Une  dizaine  de  jours  plus 
tard,  formation  d’un  abces  prd-larynge  qui  s’ouvre  spontanement  au 
niveau  de  la  cicatrice  cutanee^et  aussih  I’intdrieur  du  larynx  au  niveau 
de  I’incision  du  cartilage  thyroide.  Malgre  une  ouverture  large  de  ce 
foyer  suivie  de  tamponnements  et  pratiquee  il  y  a  quinze  jours,  il 
persiste  encore  une  flstule  aboutissant  au  cartilage  denude.  11  s’agit 
done  d’un  abces  symptomatique,  d’une  chondrite  thyroidienne. 

En  revanche,  la  corde  operee  parait  cicatrisee. 

Georges  Laurens  pense  que  le  malade  guerira  sans  intervention. 
11  a  I’habitude  de  placer  un  drain  pendant  les  premiers  jours  au 
niveau  de  la  plaie  et  dans  les  parties  molles  pre-laryngees. 

Castex  n’incise  pas  le  crico'ide,  car  cela  n’augmentepas  la  beance 
du  larynx.  Il  emploie  les  ciseaux  courbes  pour  enleverle  neoplasme ; 
ceux-ci  glissent  le  long  du  thyroide  sans  I’entamer.  Il  place  toujours 
un  drain  vertical  dans  les  parties  molles  pre-laryngees  et  I’enleve 
le  quatriome  ou  le  cinquieme  jour. 


Antrite  frontale  chronique  ;  fistule  frontale  consecutive ;  resec¬ 
tion  de  la  paroi  profonde  de  I’antre  sous  lequel  sie'geait  un  abces 
sous-dural,  par  Luc.  —  L’auteur  presente  un  jeune  homme  de  16  ans, 
opere  anterieurement  par  un  collegue  de  province  pour  une  antrite 
frontale  chronique  et  ayaut  conserve,  a  la  suite  de  cette  intervention, 
une  fistule  frontale.  La  reouverture  du  foyer  fit  decouvrir  un  vaste 
sequestre  de  la  paroi  profonde  de  I’antre  frontal,  sous  lequel  siegeait 
un  abces  extra-dural.  Toutes  les  parties  osseuses  suspectes  furent 
minutieusement  resequees  ;  en  revanche,  une  disinfection  insuffl- 
sante  de  la  paroi  profonde  de.  lambeau  periosto-cutane  fit  echouer  la 
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tentative  de  reunion  par  premiere  intention,  malgre  une  large  com¬ 
munication  fronto-nasale.  Dans  une  seconde  intervention,  Luc  rese- 
qua  toute  I’epaisseur  des  parties  molles  infectees  et  appliqua  direc- 
tement  le  lambeau  sur  la  surface  osseuse  de  nouveau  avivee  et  laissa 
la  plaie  ouverte  a  sapartie  inferieure.  Lacavite  antrale  se  trouva  de 
ce  fait  supprimee,  et  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  surface  a  peine 
suppurante  la  ou  la  plaie  n'a  pas  ete  reunie. 


Suppuration  aigue  fronto-ethmo'ido-maxillaire,  post-rubeolique, 
par  Luc.  -L’auteur  presente  une  fillette  de  11  ans,  operee  d’urgence 
le  9  mai  dernier,  pour  une  suppuration  aigue,  post-rubeolique,  fron- 
to-ethmoido-maxillaire,  du  cold  droit,  deja  exteriorisee  et  compli- 
quee  d’abces  sous-perioste,  au  niveau  de  la  branche  montante  du 
maxillaire.  Dans  une  meme  seance,  sous  chloroforme,  I’antre  frontal 
fut  ouvert  et  mis  en  large  communication  avec  la  cavite  nasale  par 
effondrement  du  labyrinthe  ethmoidal  qui  etait  completement  infil- 
tre  de  pus,  puis  ouverture  de  I’antre  maxillaire  par  la  mdthode  Cald- 
well-Luc. 

En  raison  de  Finfection  des  parties  molles,  on  ne  putsonger  k  une 
reunion  immediate  de  la  plaie  frontale.  Des  pansements  humides 
furent  appliques  pendant  plus  de  huit  jours.  Quinze  jours  seulement 
apres  Foperation,  reunion  secondaire  de  la  plaie  apres  avivcment 
de  ses  bords  qui  a  abouti  a  une  rapide  ’cicatrisation  sans  defigura- 


Un  cas  de  perichondrite  tuberculeuse  sous-glottique,  par  Pas- 
QuiER.  —  L’auteur  presente  une  femme  de  38  ans,  atteinte  de  tuber- 
culose  pulmonaire  et  laryngee  tres  avancde,  chez  laquelle  s’est  pro- 
duit  une  tumeur  fluctuante,  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  au- 
devantdes  premiers  anneaux  de  la  trachee.  La  tumeur,  ponctionnee 
plusieurs  fois,  laissa  s’ecoule.r  un  pus  jaunStre,  epais  et  abundant. 
Quelques  semaines  plus  tard,  la  tumeur  s’ouvrit  spontanement  dans 
la  trachee,  qui  expulsa  une  sorte  de  vomique.  Actuellement,  la  peri¬ 
chondrite  suppurde  des  premiers  anneaux  de  la  trachee  laisse  ecou- 
ler  le  pus  par  une  fistule  intra-tracheale. 

Pasquier  estd’avis,  dans  des  cas  semblables,  de  ne  pas  intervenir 
chirurgicalement  en  raison  des  lesions  avancees  du  larynx  et  du 
poumon.  _ _ 

Un  cas  de  botryomycose  du  pavilion,  par  Pasquier. — L’auteur 
rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme,  agede  16  ans,  qui  vit  se  develop- 
per,  sur  la  racine  de  Fhelix  du  pavilion  auriculaire  droit,  une  petite 
tumeur,  ayantla  forme  d’une  mure  ou  d’une  framboise,  c’est-k-dire 
comme  constitude  par  la  rdunion  de  petits  grains  arrondis,  de  colo¬ 
ration  rosde ;  la  surface  dtant  suinlante,  la  tumeur  dtait  un  peu 
mobile  sur  sa  base,  c’est-a-dire  Idgerement  pddiculde  et  non  large- 
raent  implantde  comme  le  serait  une  verrue. 

Le  volume  atteint  au  boutde  six  mois  dtait  celui  d’une  grosse  len- 
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tille.  La  tumeur  occasionnait  des  detnangeaisons,  suppurait  legere- 
ment  et  saignait  facilement. 

En  trois  seances  de  galvanocautorisations,  la  tumeur  fut  detruite. 

Malgre  I’absence  d’evameu  histologique,  que  Pasquier  regrette 
de  n'avoir  pu  pratiquer,  tous  les  symptdmes  objectifs  permettent 
d’affirmer  qu’il  s’agifd’uu  cas  de  botryomycose. 


V.  —  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Otologique. 

President  ;  Peteh  Mac  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  da  8  f4vrier  I  i)08 

Preparations  histologiques  de  cochlee  humaine,  par  Sydney 
Scott.  —  L’auteur  se  sert  d’un  temporal  d’enfant  nouveau-ne  fixe 
dans  le  liquide  de  Zenker,  decalcifie  dans  I’acide  azotique,  mis  dans 
la  paraffine  et  coupe.  Les  coupes  montrent  la  capsule  osseuse  du 
labyrinthe  et  le  tympan  ;  avec  la  lame  spirale,  le  nerf  auditif,  les 
ganglions  spiraux  et  les  fibres  nerveuses  terminales  dans  I’organe  de 
Corti.  Ce  dernier  se  voit  sur  des  coupes  tangentielles  et  radicales, 
avec  tous  ses  delails.  On  voit  sur  ces  coupes  la  structure  du  ligament 
spiral  et  de  la  stria  vascularis. 


Keloide  la  suite  d'operation  pour  une  mastoidite  aigue,  par 
Herbert  Tilley.  —  Le  malade  est  age  de  17  ans.  11  fut  opere  il  y  a 
deux  ans  pour  une  mastoidite  aigue  consecutive  ^  I’influenza.  La 
partie  superieure  de  la  plaie  fut  seule  suturee;  la  partie  inferieure 
fut  laissee  ouverte  afln  de  pouvoir  drainer  la  plaie.  Au  debut,  on 
placa  des  fomentations  d’eau  boriquee  ehaude  renouvelees  toutes 
les  deux  heures,  afin  de  reduire  Tetat  inflammatoire  et  Toedeme. 
Puis  le  malade  ne  fut  plus  revu,  etant  soigne  par  son  medecin,  qui 
est  mort  depuis.  Deux  mois  apres,  I’auteur  vit  le  malade  a  nouveau  ; 
il  existait  une  keloide  irreguliere  sur  toute  la  cicatrice,  surtout  k  la 
partie  superieure,  ou  est  une  tumeur  ovoide,  molle,  du  volume 
d’une  noix,  un  peu  sensible  k  la  pression.  L’6tat  general  est  excel¬ 
lent  et  Taudition  normale. 


Abces  cerebelleux  a  forme  anormale,  par  D.  R.  Paterson.  — 
Enfant  age  de  1 1  ans,  avec  de  la  fievre  depuis  trois  semaines ;  douleur 
en  arriere  de  Toreille  gauche,  et  vomissements ;  pas 'd’ecoulement, 
un  peu  de  diminution  de  Louie  de  ce  cote.  Sensibilite  le  long  du 
bord  posterieur  de  la  mastoide  gauche;  nevrite  optique  tres  avan- 
cee.  Ouverture  de  Lantre,  la  muqueuse  est  enflammee  etgranuleuse, 
le  perioste  est  dpais  et  rouge,  Los  ramolli  et  d’aspect  gelatineux; 
on  ne  touche  pas  a  la  cavite  tyinpanique.  On  note  apres  Loperation, 
pour  la  premiere  fois,  de  Lecoulement  dans  le  conduit  auditif.  Cinq 


SOClliTlSS 


219 


jours  apres,  on  explore  la  fosse  moyennc,  le  trajet  du  sinus  et  la 
fosse  posterieure  par  la  voie  do  la  paroi  posterieure  de  I’antre; 
resultat  negatif.  Une  seinaine  apres,  I’etat  general  s’etant  empire,  on 
trouve  do  Tos  malade  en  arriore  ;  et  trois  quarts  de  pouce  en  arriere, 
on  tx-ouve  une  petite  fistule  qui  conduit  a  ti-avers  la  dure-mere ;  par 
las’echappe  du  pus  abondant,  epais,  sans  odeur;  la  sonde  passe  en 
bas  et  en  avant;  la  nevrite  oplique  est  devenue  tres  marquee  avec 
des  hemorragies  rdtinieunes.  La  gucrison  a  eu  lieu,  sans  surdite. 


Os  temporal  montrant  comment  le  pus  peut  se  faire  jour  au 
niveau  du  cou,  sans  passer  par  la  mastoide,  par  Arthur  H.  Cueatle. 
—  Le  malade  etait  age  de  42  ans.  II  existe  une  large  cellule  au  niveau- 
de  la  paroi  externe  do  I’antre,  et  de  cette  cellule  partent  d’autres 
cellules  en  bas  et  en  dedans  de  la  mastoide,  cnvahissent  I’os  occipi¬ 
tal  et  atteignent  la  fosse  digastrique,  dont  la  paroi  est  mince  et  trans- 
parente.  Le  sinus  lateral  horde  en  arriere  Ics  cellules  infei-ieures,  et 
la  paroi  de  sepai’ation  est  Ires  mince. 


Maladie  de  Meniere  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  par  RicnAnn 
Lake.  —  l.a  malade  est  agee  actuellement  do  28  ans.  Sa  smur  raconte 
rhistoii-e  suivanto  :  La  nxalade  a  eu  la  scai'latine  a  3  ans,  suivio  d’une 
otite  moyennc  suppurec  a  di-oite,  qui  a  dure  longtemps;  elle  devint 
completement  sourde  de  cette  oi'eillc  avant  14  ans,  apres  avoir  eu 
de  violentes  douleui’s  de  ce  cotd.  Un  matin,  au  reveil,  elle  lut  prise 
de  vcrtiges  etdesui’dite  absolue  de  cette  oreille,  aussi  bien  que  de 
I’oreille  gauche  dont  elle  entendait  encore  un  peu.  Les  vcrtiges  et 
I'etat  de  malaise  qui  les  accompagnait  dui’crent  environ  deux  ou  ti’ois 
semaines.  au  bout  dcsquelles  elle  put  i-eprendre  son  cxjuilibre,  mais 
ne  relrouva  pas  I’ouie.  Elle  a  eu  des  bourdonnemcnts  depuis  I’at- 
taque  d'il  y  a  quatorze  ans,  et  depuis  elle  a  eu  une  legere  otite  a 
gauche.  La  malade  dit  aussi  <iue  par  moments  elle  entend  des  bruits 
aigus  pendant  un  temps  tres  court,  et  qu’a  ce  moment  elle  souffre 
d'une  sensation  de  grande  fatigue. 

A  rexamen  des  oieilles  on  trouve  :  absence  totale  de  la  membrane 
du  tympan  et  des  osselets  du  cote  droit,  tandis  qu’a  gauche,  la  mern- 
hrane  ne  presente  pas  de  lesions,  et  le  marteau  est  mobile.  L’audi- 
tion  est  neanmoins  notablement  diminuee  ii  gauche. 

L’autour  pense  qu’il  s’agit  d’une  maladie  de  Meniere  typique, 
malgre  I’age  de  la  malade.  11  est  d’avis  qu’il  s’est  fait  une  hemorra- 
gie  intra-labyrinthiquc  provoquant  une  destruction  de  la  moitie  pos- 
tdrieure  au  labyrinthc  el  de  la  cochlee.  En  effet,  les  sons  aigus  sont 
seuls  entendus;  conduction  aerienne. 


Cas  pour  diagnostic,  par  R.  Stuugeon  Cocke.  —  La  malade  est 
agee  de  8  ans;  elle  presentc  une  tumefaction  du  volume  d’un  ceulde 
pigeon  au  niveau  de  I’apophyse  mastoide  gauche.  Cette  masse  a 
commened  a  etre  apei'?ue  il  y  a  quinze  mois  ;  elle  avait  a  ce  moment 
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le  volume  d’un  pois.  Elle  n’est  pas  transpareiite  et  la  poau  est  mobile 
a  sa  surface.  Elle  a  augmente  de  volume  depuis  trois  mois.  Rien  du 
cote  de  I’oreille.  La  tumeur  a  ete  operee  le  11  fevrier  1908.  II  s’agis- 
sait  d’lm  osteome;  I’os  etait  compact  a  I’exterieur  et  cellulou.x  a  la 
partic  cenlrale.  La  masse  fut  facilement  enlevee  a  la  gouge. 


Vertiges  dus  sans  doute  k  une  lesion  inflammatoire  des  canam 
semi-circulaires,  par  Hunter  Tod.  —  Le  malade,  age  de  26  ans,  a 
eu  un  ecoulement  de  Toreille  droite  pendant  dix  ans.  II  y  a  quatre 
ans,  I’auteur  pratiqua  la  cure  radieale  ;  il  dut  ouvrir  a  nouveau  ii 
cause  de  la  reapparition  do  granulations  au  niveau  de  la  paroi  interne 
de  la  caisse.  Depuis,  la  gucrison  s’est  faite. 

Vers  le  raois  de  decembre,  il  fut  pris  de  malaises,  avec  vertiges  et 
douleurs  en  arriere  de  Toreille  droite  et  b  la  partie  inferieure  du  cou. 
Pendant  les  vertiges,  les  objets  sembleut  passer  de  haul  en  bas.  Il 
eprouve  depuis  quinze  jours  un  bourdonnement  continuel.  L’ecoule- 
ment  s’est  reproduit  tres  abondant.  A  Texamen,  on  trouve  un  tampon 
de  coton  enfonce  dans  Toreille,  sans  doute  depuis  plusieurs  mois.  Il 
n’existe  pas,  de  granulations  dans  la  c'aisse.  Le  malade  presente  du 
nystagmus,  surtout  quand  il  regardc  a  droite.  La  surdite  est  assez 
marquee,  la  perception  cranienne  est  assez  bonne.  L’injection  dans 
Toreille  provoque  du  vertigo.  Dans  la  station  debout,  les  pieds  rou- 
nis,  il  existe  un  balancement  irregulier  du  corps;  s'il  ferme  les  yeux, 
il  a  une  tendance  a  tomber  en  arriere  ou  a  droite.  Les  yeux  ouverts, 
il  pent  assez  bien  marcher,  mais  s’il  se  retourne  rapidement,  le  ver¬ 
tigo  est  tres  marque,  et  il  so  tient  aux  objets  environnants,  de  crainte 
de  tomber.  Les  yeux  fermes,  il  tombe  du  cote  malade. 

A  Teutree  du  malade,  on  pensa  qu'il  existait  une  suppuration  du 
labyrinthe,  mais  on  ne  trouva  aucuu  point  denude  de  la  paroi  interne 
de  la  caisse,  et  de  plus,  le  malade  entendait  les  diapasons  a  tonalite 
elevee.  L’auteqr  pense  qu’il  s'est  produit  une  irritation  des  canaux 
semi-circulaires  par  suite  de  la  presence  du  tampon  de  coton  infecte 
dans  Toreille.  On  lui  a  present  un  traitement  iodure  et  bromure  ;  son 
etat  s'est  ameliore.  _ 


Thrombose  du  sinus  lateral ;  meningite  sereuse  consecutive ;  gue- 
rison,  par  Hunter  Tod.  —  11  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans,  ayant  un 
ecoulement  de  Toreille  droite  depuis  neuf  mois  Le  pus  s’ecoulait 
par  une  perforation  situde  b  la  partie  posterieure  de  la  membrane 
de  Shrapnell  et  au  niveau  du  quadrant  postero-superieur;  le  reste 
de  la  m.  t.  etait  congestionne,  surtout  dans  sa  partie  posterieure. 
La  surdite  etait  presque  complete.  Apres  six  semaines  du  traitement 
medical  infructeux,  Tauteur  decida  do  faire  Textraction  des  osselets. 
La  lesion  etant  plus  etenduc  qu’il  ne  le  suppbsait,  il  dut  pratiquer 
Touverture  masto'idienne  le  2juillet.  L’apophyse  contenait  une  masse 
caseeuse  putride;  le  sinus  lateral  dtait  b  nu  dans  la  cavite.  La  plaie 
posterieure  ne  fut  pas  completement  fermee.  Trois  jours  apres 
Toperation,  Tenfant  fut  pris  de  frissons,  et  en  cnlevant  le  pansement. 
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il  se  produlsit  line  hemorragie,  pour  laquelle  on  dut  fairc  un  tara- 
ponneraent.  Le  frisson  reapparut  le  10  juillet,  puis  survint  de  la  rai- 
deur  du  con;  la  plaie  fut  ouverte  k  nouveau  le  12;  le  sinus  fut  mis 
largcinent  li  jour  au-dessous  du  point  ou  I'liemorragie  setait  pro- 
duite.  Le  sinus  ful  incise;  par  celte  incision  le  sang  s’ecoula  abon- 
dammont  La  thrombose  semblait  done  partielle.  Pendant  quelques 
jours,  le  patient  sembla  etre  mieux.  Le  23,  apparut  une  paralysie 
facial'e  gauche  qui  devint  rapidement  complete.  Le  29,  la  papille 
optiquedevint  nedumateuse,  et  les  droits  externes  de  I’oeil  se  pare- 
slerent.  Puis  apparurent  des  vomissements,  de  la  cephalalgie,  de 
I'amaigrissement.  Le  8  aout,  la  paralysie  faciale  commenQa  a  dimi- 
nuer  et  se  guerit  completement.  Les  autres  symptomes  s’amelio- 
rerent,  mais  il  resta  de  la  nevrite  optique  a  droite  et  de  Patrophie  de 
la  papille  du  cote  gauche.  Le  malade  guerit. 

L’auteur  elimine  pour  le  diagnostic  la  suppuration  du  labyrinthe, 
car  il  n’y  eut  pas  de  vertiges,  la  conductibilite  osseuse  persista  tou- 
jours.  11  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  nieningite  non  suppuree. 


Tumeur  pulsatile  du  conduit  auditif  externe  gauche,  par  J.  Babuy 
Ball.  —  Le  malade,  age  de  73  ans,  se  plaint  de  I’oreille  gauche 
depuis  2  ans.  La  tumour  semble  avoir  augmente  Icntement  et  pro- 
gressivement  depuis  cette  epoquo.  Il  cst  sourd  de  cette  oreille  ;  il  y 
a  deux  mois,  Toreille  commenca  a  saigner,  et  depuis,  a  plusieurs 
reprises,  cette  hcmorragic  cut  lieu.  La  tumeur  remplit  le  conduit  et 
sort  un  peu  de  son  orifice;  elle  est  rouge  pale  et  sa  surface  externe 
est  un  peu  drodee.  On  y  distingue  une  pulsation  expansive  qui  se 
communique  a  la  conque.  Le  point  d’insertion  dans  le  conduit  semble 
large. 

La  plupart  des  membres  do  la  section  sont  d’avis  do  ne  pas  intcr- 
venir,  on  raison  de  letat  de  sante  du  malade,  les  hemorragies  n’etant 
pas  graves.  Il  no  s’agit  probablement  pas  d’une  tumeur  maligue. 


Epithelioma  primitif  (?)  du  tympan  consecutif  i  une  otite  moyenne 
chronique  suppuree,  par  A.  L.  Whitehead.  —  Le  malade,  age  de 
28  ans,  a  un  ecouloment  do  I’oroille  droite  depuis  son  enfance.  En 
septembre  1906.  on  lui  enleva  un  polype  de  foreillo;  a  la  suite,  eut 
lieu  une  hdmorragio  qui  dura  plusieurs  heuros. 

Trois  mois  apres,  il  existait  une  masse  polypo'ide  remplissaiit  le 
conduit  auditif,  masse  saignant  rapidement.  Ce  polype  fut  extrait, 
ce  qui  donna  lieu  a  une  forte  hemorragie.  Six  semaines  apres,  les 
granulations  s’etaient  reproduites.  On  pratiqua  la  cure  radicale  : 
I’os  etait  tres  vascularise,  I’antre  et  les  cellules  contenaient  du  pus 
et  des  fongosites.  Dans  le  fond  de  la  cai'sse  etait  une  masse  charnue, 
qui  saigna  abondamment  pendant  le  curettage.  Cette  masse  se  pro- 
longeait  dans  la  cochlee  et  dans  I’os  petreux  et,  en  avant,  entourait 
I’orifice  tubaire.  On  dut  faire  un  tamponnoment  pour  arreter  cette 
hemorragie.  Pendant  trois  semaines,  k  chaque  pansement,  la  caisse 


saiguait  aboa(laniin3tit.  Noanmoins,  repiclermisation  se  forma,  et  le 
malade  fut  gueri  au  bout  de  huit  semaines,  guerison  qui  s’est  main- 
teiiue  depuis  un  an. 

L’oxamen  histologique  moiitra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome  aty- 
piquo,  contenant  des  ilots  de  cellules  pavimentouses  somblables  a 
colics  de  la  langue,  entoures  de  tissu  fibreux.  L’epilbcliura  superfi- 
ciel  n'est  pas  altcre. 


VI.  -  SOCIETH  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Seance  da  21  fevrier  1 90S. 

President  :  Professeur  Fuaenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduclion  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Casde  cancer  de  I’oesophage,  par  Grabower.  —  Le  cancer  s’etait 
clendu  sur  la  plaque  du  cartilage  crico'ide.  ^ 

II  y  avail  une  paralysic  du  recuri-ent  des  deux  c6Les. 


Cas  de  fracture  du  larynx,  par  I1ey.mann. 


Cas  de  lupus  primitif  du  larynx,  par  L.  Zander.  —  Une  femme 
de  60  ans  vint  il  y  a  huit  jours  a  la  policliniquo  du  D''  Scheier,- se 
plaignant  que  depuis  los  dernieres  semaines,  elle  avalait  souvent  de 
travel’s. 

A  part  cela  elle  n’avait  pas  de  troubles,  ni  de  douleurs.  Lepi- 
glotte  etait  changee  en  un  epais  et  volumiueux  bourrclet,  la 
surface  etait  bosselde,  uoueuse,  d’uii  rouge  sombre,  les  proemi¬ 
nences  granuleuses  etaient  de  la  grosseur  d'une  tetc  d’epingle ; 
un  peu  a  c6t6  du  milieu,  sur  la  hauteur  de  la  tumeur,  etait  une  cica¬ 
trice  legerement  ombiliquee.  Les  ligaments  aryepiglottiques  sent 
egalement  epaissis  et  converts  d  une  sorte  de  petites  granulations. 

La  bahde  ventriculaire  egalement  est  rccouverte  de  pareilles 
excroissances. 

Los  cordes  vocales  sont  tres  anemiees  et  se  meuvent  librement. 
L’cxamenkla  sonde  ne  produit  presque  aucune  sensation.  Lapatienle 
pendant  le  sondage  se  tiont  completement  tranquille.  La  surface  ne 
saigne  pas  pendant  cette  manoeuvre.  La  tumeur  se  sent  dure.  Pas 
d’ulceration. 

L’ophtalmo-rdaction  et  I’autre  reaction  sont  positives  loutes  les 
deux.  _ 


Sur  les  affections  du  larynx  dans  la  nevrose  traumatique,  par 
Max  Scheier.  —  Parmi  onze  cas,  il  existait  chez  sept  malades  une 
diminution  do  la  sensibilite  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoircs 
superieures  et  cela  toujours  unilateralement,  le  plus  souvent  du 
cote  oil  le  malade  avait  ete  blesse. 

Quelquefois  il  existait  une  complete  tolerance  de  la  muqueuse  des 
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fosses  nasales,  de  la  bouche  et  du  larynx  vis-a-vis  du  contact  do  la 
sonde.  Le  sens  de  I'odorat  otait  diininue  dans  six  cas.  II  y  avail  com¬ 
plete  anosmie  dans  deux  cas.  Dans  les  cas  on  I'odorat  etait  diminue 
d'un  cote,  le  sens  du  gout  etait  aussi  diininue  du  meme  cote.  Dans 
un  cas  seulement,  11  existait  un  leger  trouble  dans  la  mobilite  des 
cordes  vocales. 

Les  cordesvocalescompletement  blanches  se  rapprochent  pares- 
seusoment  dans  la  phonation  en  tremblant  I'une  centre  I’autre  et 
dans  I’inspiration,  elles  s’ecartent  par  secousses  en  s’arretant  pour 
un  instant  dans  la  position  cadaveriqua  et  ce  n’est  qu’alors  qu’elles 
s'ecartent  completeinent.  Dans  le  cas  quo  je  presente  aujourd’hui,  il 
s'agit  d’un  contre-maitre  d’un  moulin  fig6  de  30  ansqui  jusqu’a  I’ac- 
cident,  il  y  a  2  ans  1/2  se  portait  tres  bien,  pouvait  parler  claire- 
ment  et  n’avait  jainiis  ete  nerveux.  II  prdtendait  avoir  ote  precipite 
d’une  echelle  et  etre  tonibe  centre  un  mur  de  magonnerie,  sur  le 
cote  gauche  de  ia  poitrine.  Apres  cela,  it  devint  completemcnt 
aphonc  et  depuis  il  parle  seulement  en  chuchotant. 

Les  cordes  vocales  prd.seiitent  un  trouble  de  mobilite  tout  &  fait 
special. 

La  laryngoscopie  montre  une  image  qui  change  constamment  d’as- 
pect. 

Souvent  les  cordes  vocales  ne  s’approchent  que  tres  peu  pendant 
la  phonation  et  laissent  entre  elles  un  large  espaco,  tantot  elles  so 
rapprochent,  mais  laissent  une  large  fissure  ovale  dans  la  partie 
ligamenteuse.  D’antres  fois  la  partie  cartilagineusc  reste  ouverte, 
alors  vous  voyez  de  nouveau  I’image  connue  de  la  paresie  des 
internes  et  I  transverses. 

Dans  un  autre  examen,  on  voit  des  mouvements  anormaux  des 
cordes  vocales.  L’abduction  est  normale.  Sur  des  excitations  reflexes 
il  ne  se  produit  pas  de  spasnie  glottique.  Il  y  a  une  tendance  tres 
nette  h  I’exageration  des  mouvements  du  larynx. 

Les  cordes  vocales  sont  blanches  el  ne  montrent  aucune  trace  de 
catarrhe.  La  sensibilite  est  forlement  diminuee.  Jusqu’h  present,  le 
traitement  consistait  dans  les  methodi's  usuelles  qui  to'.ites  restaient 
sans  succes.  Traitement  avec  courants  61ectriques  ainsi  qu’exercice 
systematique  de  respiration  et  de  parole.  Pas  de  simulation. 

Barth  recommande  do  s’exercer  h  parler  avec  contrble  personnel 
par  oto-laryngoscopie. 

Cas  de  paralysie  simultanee  des  nerfs  recurrent  et  spinal,  par 
Max  Levy.  _ 


Masque  pour  proteger  le  visage,  parBnuNCK.  —  En  outre,  il  prd- 
sente  une  chaise  d’operation  construite  par  lui. 


Sur  le  lupus  primitif  du  larynx,  par  A.  Rosenberg. —  Il  en  decrit 
le  syndrome  et  le  diagnostic. 
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Nous  ne  sommes  pas  en  mesure  d’affirmer  si  c’est  par  inhalation 
ou  par  ingestion  que  se  produit  I’infection  du  lupus  larynge. 

Lefait  quel’epiglottese  trouve  comprise  d’une  maniere  constante 
dans  le  processus  plaideen  faveur  d'une  infection  par  ingestion. 

On  peut  bien  supposer  que  I’infection  ne  part  pas,  du  moins  regu- 
lierement  des  poumons  parce  que  Ires  souvent  la  maladie  est  peu 
devcloppee  ou  n’existe  point  an  niveau  des  poumons. 

Dans  la  plupart  des  cas,  Ics  troubles  subjectifs  sont  tres  peu 
importants  ou  bien  il  n’y  en  a  pas  du  tout,  car  il  s’agit  souvent  de 
malades  peu  sensiblcs.  Il  y  en  a  qui  se  plaignent  d'une  sensatmn  de 
pression  au  cou ;  aucun  patient  ne  s’est  plaint  de  dysphagie. 

Le  lupus  attaquant  toujours  le  vestibule  du  larynx  et  la  plupart  du 
temps  epargnant  la  region  do  la  glotte,  la  voix  est  rarement  alter^e. 
En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  prefere  la  galvano-cauterisation 
aux  caustiqucs  chimiques,  son  effot  est  plus  intensif  et  plus  durable, 
la  reaction  consecutive  est  si  peu  importante  qu’elle  ne  peut  pas  etro 
raise  en  balance  avec  le  benefice  de  la  galvano-cauterisation. 


VII.  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  a  me  AGO 
Seance  du  10  mars  1 90S. 

President  :  A. -II.  Andrews. 

Compte  rendu  par  Siiambauch. 

Traduction  par  M.  Menieu  (de  Figeac). 

Obstruction  laryngee,  par  Jos.  Beck.  —  Le  malade  est  un  enfant 
soufl'rant  d’obstruction  laryngee  depuis  sa  naissance.  La  palpation 
perraet  de  constater  a  la  region  epiglottique  une  turaeur  molle  et 
depressible.  La  laryngoscopie  etait  impossible.  On  fit  la  traclieoto- 
mie  pour  obvier  aux  symptomes  respiratoires.  Apres  incision,  une 
substance  gelatineuse  grise  fut  evacuee  hors  de  la  turaeur. 


Cas  de  thrombose  du  sinus,  par  Beck.  —  C  etait  un  cas  typique; 
les  leucocytes  etaient  au  nombre  de  40.000  et  la  jugulaire  etait 
Ihrorabosoe  jusqu’au  niveau  du  cartilage  thyroide.  Apres  evacuation 
et  toilette  du  sinus  lateral  et  intervention  sur  la  jugulaire,  le  bulbe 
decelle-ci  fut  mis  anusuivantla  methode  d’Alexauder.  Le  resultat 
fut  absolument  satisfaisant. 

S11.VMBAUG11 :  Ces  cas  ou  le  bulbe  de  la  jugulaire  participe  k  I’a-ffcc- 
tion  sont  un  des  problemcs  les  plus  difficiles  de  la  chirurgie  do 
I’oreille. 

Tout  d’abord,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  determiner  dans  quels 
cas  I’intervention  sur  le  bulbe  est  justifiee  et,  en  second  lieu.  Pope- 
ration  est  difficile  et,  a  certains  egards,  tres  serieuse.  Les  varia¬ 
tions  anatomiques  de  Petendue  du  bulbe  sont  si  marquees  que. 
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alors  que  la  toilette  de  celui-ci  peut  etre  quelquefois  tres  simple, 
dansd’autres  cas,  la  raise  a  nu  totale  du  bulbe  peut  etre  une  opera¬ 
tion  assez  etendue  pour  mettre  en  danger  non  seulement  le  facial, 
mais  aussi  le  canal  semi-circulaire  posterieur.  Pour  ce  motif,  nous 
ne  devons  pas  entreprendre  sans  necessite  la  toilette  du  bulbe  de  la 
jugulaire.  L’ouverture  n’est  pas  necessaire  pour  la  guerison  dans 
tons  les  cas  de  thrombose  du  bulbe  ;  si  le  thrombus  n’est  pas  infecte, 
le  malade  se  trouvera  mieux  de  le  garder  in  S£<u. Evidemment,  la  dif- 
ficulte  est  de  reconnaitre  les  cas  ou  le  thrombus  est  ou  non  infecte. 

Si  au  moment  de  I’operation  sur  le  sinus,  un  ecoulement  tetide, 
desagrdg^,  vienl  de  la  region  du  bulbe,  il  faut  alors  sans  delai  ouvrir 
celui-ci.  Si  d’autre  part,  il  y  a  dans  le  bulbe  un  thrombus  solide 
sans  apparences  d’infection,  le  traitement  logique,  etant  donne  le 
serieuxd’une  operation  bulbaire,sera  de  traiterle  cas  comme  s’il  n’y 
avait  pas  de  thrombus  infecte.  Si  les  symptomes  ulterieurs  viennent 
a  reveler  I’infection  du  thrombus,  nous  avons  alors  le  droit  de  vider 
le  bulbe.  L’operation  quipermet  d’atteindre  toujours  celui-ci  ct  de 
le  mettre  a  nu  est  d’enlever  au  ciseaula  partie  du  temporal  situee  le 
long  du  bord  ant6rieur  du  sinus  lateral,  en  avant  dans  la  direction 
du  bulbe.  Cette  operation  offre  deux  dangers  :  celui  de  blesser  le 
canal  semi-circulaire  postdrieur,  si  la  trepanation  va  trophautle  long 
de  la  face  postdrieure  de  la  portion  pdtreuse  du  temporal  et  le  dan¬ 
ger  de  sectionner  le  facial  si  en  avant  du  sinus  on  enleve  un  mor- 
ceau  osseux  trpp  dpais , 

Frank  Allport.  Je  crois  que  si  on  trouve  un  thrombus  s’etendant 
en  arriere,  vers  le  pressoir  d’Hdrophile,  c’est  gdndralement  un 
thrombus  non  infectd  qu’on  peut  done  respecter.  S’il  s’dtend  en 
avant  dans  le  sens  de  la  circulation  du  sinus  latdral,  il  a  des  chances 
d’etre  infectd  et,pour  ce  motif,  il  faut  invarlablement  I’enlever  si  pos¬ 
sible. 

Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  raise  a  nu  radicale  du  bulbe,  mais  je 
crois  qu’apres  raise  a  nude  la  jugulaire,  on  peut  remddier  a  I’dtat 
du  bulbe  en  poussant  dans  la  veine  vers  le  bulbe  une  longue  curette 
dtroite. 

Andrews.  Quand  le  bulbe  est  pris,  je  ne  crois  pas  a  la  ndcessitd 
constante  de  I’ouverture  radicale. 

J’ai  vu  gudrir  niaints  cas  apres  toilette  du  sinus  lateral  et  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire;  on  ne  toucha  point  au  bulbe. 

Norval  H.  Pierce.  J’ai  opdrd  bon  nombre  de  cas  de  tbrombose 
du  bulbe.  Quand  il  est  thrombosd,  le  traitement  logique  est  de  l’ou~ 
vrir;le  patient  se  trouve  mieux  d’ui.  nettoyage  complet  que  d’um 
thrombus  laissd  en  place. Dans  un  cas,  quatre  jours  apres  ropdratiom 
sur  le  sinus,  le  malade  mourut  du  fait  d’un  thrombus  s’etendant  au. 
sinus  caverneux,  lequel  thrombus,  je  crois,  venait  de  la  propagation! 
du  thrombus  bulbaire.  La  difficultd  opdratoire  varie  avec  chaque- 
cas;  mais  dans  la  majoritd,  on  peut  drainer  a  fond  sans  trop  de; 
risques  pour  le  malade.  La  methode  d’Alexander  est  la  plus  facile  et 
la  plus  sfire,  mais  je  crois  que  celle  de  Griinert  est  la  meilleure. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N”  4.  IS 
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Beck.  11  nc  faut  pas  laisser,  dans  le  champ  operatoire,  de  zone 
infectee,  sui'lout  quand  on  pent  I’atteindre  ;  on  doit  essayer  au  moins 
de  I’enlever.  En  vidaiit  le  sinus,  il  faut  obtenir  un  abundant  ecoule- 
mentde  sangen  arriere  comme  en  bas;  alors  seulement  on  sera  sdr 
de  I’enlevement  du  thrombus.  Le  drainage  et  la  ponction  du  bulbe 
peuvent  etre  fails  quelquefois  par  le  plancher  du  tympan;  mais  je 
lie  considere  pas  cette  methode  comme  devant  etre  employee  dans 
tons  les  cas.  _ 


Crises  laryngees  tabetiques,  par  Otto  Freer.  —  Le  malade  pre¬ 
sente  a  aussi  de  la  pardsie  des  abducteurs  des  cordes,  Les  crises 
vari.aient  de  frequence,  depuis  quelques-unes  par  jour  jusqu’a  une 
seule  on  quelques  jours ;  elles  etaient  precedees  d’une'  aura  consis- 
tant  en  sensations  anormales  etchatouillement  dans  la  gorge.  L’aura 
etait  suivie  d’occlusion  spasmodique  de  la  glotte,  et  d’acces  d’as- 
phyxie  arretant pendant  30  a  4S  secondes  la  respiration  et  la  voix. 
Puis,  le  spasmese  relftchait;  il  y  avail  une  respiration  ponible,  stri- 
doreuse  ;  la  crise  se  terminait  par  une  quinte  de  toux.  L’examen  fait 
par  Healy,  le  neurologiste,  rendit  indubitable  I’existence  du  tabes ; 
il  y  avail  incoordination  des  quatre  membres,  signes  d’Argyll- 
Robertson  et  de  Romberg  etd’autres  indices  positifs. 

L’examen  du  larynx  montre :  adduction  permanente  partielle  des 
cordes  qui  ne  s’ecarterent  pas  merae  pendant  une  inspiration  pro- 
fonde.  Pendant  la  respiration  ordinaire,  elles  restent  anormalement 
rapprochees.  Get  etat  fut  regarde  comme  du  a  la  paralysie  des  cri- 
co-arytono'idiens  posterieurs. 

Sir  Felix  Semon,  dansle  chapitreclassique  des  maladies  nerveuses 
du  larynx  dans  le  Manuel  de  Heymann,  a  stimule  considerablement 
les  recherches  de  neurologie  laryngienne.  Malheureusement,  il  n’y  a 
pas  de  traduction  anglaise  de  cette  belle  oeuvre.  Comparant  I’his- 
toire  de  mon  malade  avec  la  description,  faite  par  Semon,  des  crises 
tabetiques,  j’ai  vu  une  concordance  parfaite,  y  compris  I’etat  para- 
lytique  des  abducteurs  que  Semon  signale  comme  frequent  dans  les 
crises  laryngees  du  tabes. 

Les  courts  articles  des  manuels  nous  font  croire  que  la  paralysie 
du  crico-arytenoidien  posterieur  est  suivie  immediatement  d’adduc- 
tion  de  la  corde  vers  la  ligne  mediane,  c’est-a-dire  vers  le  centre  de 
la  glotte.  Cela  est  incorrect  et  le  seul  signe  de  paralysie  de  ce 
muscle,  surtout  dans  le  tabes,  pourra  etre  pendant  longtemps  une 
perte  progressant  lentement  de  la  faculte  d’abduction  de  la  corde 
vers  la  position  inspiratoire  eoincidant  avec  la  perte  graduelle  de 
force  de  I’abducteur,  perte  aboutissant  a  la  paralysie  totale.  Plus 
tard,  avec  le  developpement  des  spasmes  des  muscles  non  antago- 
nistes,  la  corde  est  graduellement  attiree  vers  la  ligne  mediane, mais 
peut  ne  jamais  I’atteindre  avant  la  mort  du  malade,  dans  une  affec¬ 
tion  a  aussi  lents  progres  que  le  tabes. 

La  loi  de  Semon  :  que  dans  la  paralysie  graduellement  progressive 
du  recurrent,  soil  d’origine  centrale,  soil  d’origine  peripherique,  le 
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muscle  abducteur,  le  crico-arytono'idien  posterieur  perd  sa  force 
avaiit  que  succombent  les  adducteurs  de  la  corde  a  ete  si  comple- 
tement  confirniee  par  des  observations  prolongees,  que,  commele  dit 
Kiittner,  on  pent  la  regarder  comme  un  axiome,  car  toutes  les  tenta- 
tivcs  faites  dans  les  vingt-cinq  dernieres  annees,  pour  la  trouver  en 
defaut,  ont  dchoue. 

Dans  le  cas  presente  11  y  avail  un  fait  remarquable  ;  la  douleur 
laryngee  et  cardiaque  lors  des  crises  et  I’existence  d’une  periode  de 
crises  gastriques  avec  vomissements,  qui  prdcederent  les  crises 
laryngees  ;  les  crises  gastriques  cesserent  avant  I’apparition  des 
laryngees. 

Pendant  les  crises,  Friedeberg  a  examine  le  malade  au  miroir  et  a 
trouve  une  adduction  spasmodique  des  cordes. 

IIealy.  Ce  cas  monlre  que  le  tabes  n’est  pas  seulement  une  affec¬ 
tion  sensorielle,  mais  porte  aussi  sur  la  motricite.  Dans  200  cas, 
c’est  le  premier  de  crises  laryngees  bien  marquees  que  j’ai  pu  voir. 
Sur  les  270  cas  cites  dans  la  litterature,  40  %  presentaient  des 
crises  laryngees.  Quelques  observateurs  ont  vu  que  10  °/o  des  cas  de 
tabes  en  presentaient,  alors  que  d’autres  signalent  seulement  3  "/o 

La  frequence  de  la  paralysie  des  muscles  intra-laryngiens  varie  de" 
14  a  26  “/o.  Presque  toujours,  les  abducteurs  sont  atteint  les  pre¬ 
miers.  Get  etat  pent  apparaitre  de  bonne  heure  et  etre  preataxique. 

Dans  un  cas,  Semon  vit  que  pendant  4  ans  ce  fut  le  seul  symp- 
tOine  tabetique.  11  pent  n’apparaitre  qu’au  dernier  stade,  et  alors, 
accompagner  les  crises  gastriques. 

Chez  un  malade  sujet  aux  crises  laryngees,  Oppenbeim  vit  qu’on 
les  provoquait  en  pressant  les  cotes  de  I’os  byo'ide.  La  plupart  des 
auteurs  croient  que  toujours  le  noyau  lenticulo-caude  est  atteint  ; 
d’autres  cependant,  ont  vu  les  lesions  dans  lea  fibres  radiculaires  de 
la  moelle  ou  dans  le  pneumogastrique.  Le  pronostic  do  ce  symp- 
toine  est  tres  mauvais  ;  11  pent  necessiter  une  operation. 

Semon,  cependant,  dit  qu’avec  le  temps,  il  se  produit  une  para¬ 
lysie  des  adducteurs  et  qu’alors  le  malade  est  debarrasse  des  troubles. 
11  dit  aussi  qu’une  operation  dans  ces  cas  est  plutot  dangereuse  a 
cause  des  troubles  trophiques  qui  existent  souvent  dans  le  tabes  et, 
apres  trachdotomie,  il  a  observe  de  I’ulceration  et  la  non-guerison  de 
la  plaie.  Le  traitement  recommande  ordinairemenl  consiste  a  badi- 
geonner  le  larynx  avec  une  forte  solution  de  cocaine  et  a  donner  des 
bromures  et  de  la  codeine  a  I’interieur. 

Hollinger.  Certains  auteurs  rendent  le  traitement  antisyphililique 
responsable  du  tabes.  Y  eut-il  ici  de  la  syphilis '?  Quel  traitement 
fut  suivi  ? 

Freeh.  11  n’y  a  pas  d’anamnestiques  de  syphilis  ;  un  examen  soi- 
gncux  n’a  pu  la  reveler.  Les  laryngologistes  peuvent  etre  appeles  a 
decouvrir  les  maladies  nerveuses  par  les  symptomes  laryngiens. 
Happelons-nous  les  importants  travaux  sur  I’innervation  du  larynx 
fait  par  les  auteurs  allemands. 
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Wm.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 

President :  Prof.  H.  Mygind. 

Secretaire  ;  Mahler. 

Compte  rendu  par  Jorgen  Moller. 

Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

Siance  du  8  avril  1908. 

Recherches  radiographiques  sur  le  mecanisme  de  la  voix  de  poi- 
trine  et  de  la  voix  de  fausset,  par  Jorgen  Moller. 


Un  cas  d’atresie  congenitale  de  ToreiUe  avec  abces  sous-penoste 
et  mastoidite,  par  P.  Tetens  Hald.  - 11  s’agit  d’une  petite  fdle  de 
1  an  1/2  qui  fut  admise  il  y  a  15  jours  5  la  climque  otologique  de 
I’hdpital  communal  ;  il  existait  un  tres  gros  abces  de  I’.apophyse 
mastoide  gauche.  L’oreille  e.Uerne  etait  bien  developpee  des  deux 
c6tds  :  cependant,  5  gauche,  a  I’extremild  antdrieure  de  la  croix  c  e 
I’hdlix  existait  un  prolongeraent  conique ;  de  plus  au  lieu  et  place  de 
I’orifice  du  conduit,  on  trouvait  une  cavite  profonde  de  5  millimetres 
environ,,  tres  etroite  ;  I’examen  a  la  sonde  indiqua  qu  il  s  agissait 
d’un  cul-de-sac  Pendant  I’operation,  on  put  constaler  que  le  plan- 
cher  de  cette  cavite  etait  constilue  par  une  bande  fibreuse  solide 
\pres  dvacualion  de  I’abces  sous-cutan6  et  sous-penoste,  on  vit 
qiPil  existait  un  conduit  osseux,  rempli  de  granulations  :  il  existait 
une  fistule  osseuse  au  niveau  de  la  fossette  mastoidienne.  On  pra- 
tique  une  trepanation  complete ;  on  ne  trouve  pas  de  membrane  du 
tvmpan ;  les  osselets  sont  reconverts  de  granulations,  mais  sont  nor- 
maux  •  peut-etre  Tangle  forme  par  la  tete  et  le  manche  du  marteaii 
est-il  un  peu  moins  obtus  qu’habituellement.  On  decide  d’ajourner 

laplastique.  j  i  „„„ 

On  proceda  a  une  trepanation  complete  parce  que  dans  les  cas 
d’atresie  en  general  la  membrane  du  tympan  est  absente  ou  anor- 
male.  L’auteur  dit  qu’il  fautpouvoir  surveiller  constamment  la  breche 
operatoire  aprcs  I’intervention.  Une  reinfection  de  I’oreille  moyenne 
est  toujours  possible  et  il  pent  survenir  6galement  des  complica¬ 
tions  intracraniennes. 

Mygind  a  agi  sagement  en  pratiquant  une  operation  radicale. 

Presentation  d’une  piece  illustrant  le  processus  de  regeneration 
de  Tapophyse  mastoide  apres  la  trepanation  d’apres  Schwartze, 
par  Tetens  Hald.  —  On  ne  peut  se  faire  qu’une  idee  imparfaite  du 
processus  de  reparation  en  question,  au  cours  d  operations  itdra- 
[ives;  ces  operations  it^ratives,  la  plupart  du  temps,  sont  ndcessi- 
tees,  en  effet,  par  un  processus  de  guerison  vicieux  de  la  breche,  qui 
provoque  une  recidive. 

On  n’est  veritablement  a  mSme  d’etudier  seneusement  la  question, 
aue  lorsqu’on  a  Toccasion  de  procdder  ii  Tautopsie  d’un  sujet  chez 
lequel  une  trepanation  avail  dte  pratiqude  antdrieurement  :  ^ven- 
tualite  rare. 
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L'os  temporal  presente  par  Hald  est  celui  d'un  petit  gargon  de 
1  ail  1/2,  ayant  succombe  a  une  menlngite  tuberculeuse.  Trois  mois 
et  demi  auparavant,  on  I’avait  trepane  k  la  clinique  de  I’hdpital  com¬ 
munal,  d’apres  le  precede  de  Schwartze. 

Trois  questions  presentent  un  interet  tout  particulier : 

1“  Se  produit-il  une  occlusion  de  I’antre  du  cote  de  la  caisse‘? 

a®  Existe-t-il  une  neoformation  de  tissu  osseux  aux  endroits  ou  la 
dure-mere  ou  le  sinus  ont  etd  mis  a  nu  pendant  I’intervention  ? 

3<>  Y  a-t-il  occlusion  de  Tincision  osseuse  et  par  quelle  espece  de 

Au  cours  de  I’operation,  dans  le  cas  en  question,  on  trouva  un 
volumineux  abces  sous-perioste  ayant  detruit  la  corticale  au  niveau 
de  Tantre  et  un  peu  au-dessous  du  plan  correspondant  k  celui-ci.  La 
dure-mere  fut  mise  k  nu  sur  une  petite  etendue.  La  region  sus- 
jaccnte  au  conduit  avait  etd  peu  lesee  :  Taditus  etait  spacieux,  rem- 
pli  de  granulations.  Six  semaines  apres  I’intervention,  la  plaie  ope- 
ratoire  etait  guerie,  ainsi  quela  membrane  du  tympan  ;  peu  de  temps 
apres  la  mort  de  Tenfant,  on  fit  un  examen  otoscopique  qui  montra 
que  la  membrane  etait  toujours  normale  et  que  la  peau  de  la 
region  retro-auriculaire  etait  absolument  mobile  sur  les  plans  sous- 
jacents. 

La  preparation  presentee  a  ete  obtenue  par  une  coupe  horizontale 
passant  par  I’antre  et  le  recessus  epitympanique.  Derriere  la  courte 
apopliyse  de  I’enclume,  s’est  formee  uue  mince  cloison  membra- 
neuse,  pouvant  k  peine  etre  considdree  comme  une  cloison  de  sepa¬ 
ration  complete  entre  Tantre  et  la  caisse. 

La  deuxieme  question  pent  etre  r^solue  par  Tafflrmative  :  en 
effet,  la  perte  de  substance  osseuse  correspondant  k  la  dure-mere 
mise  a  nu  dtait  completement  comblee  par  du  tissu  osseux  mince 
ncoforme. 

En  ce  qui  concerne  la  troisieme  question,  on  trouve  sur  la  piece 
une  cavite  unique,  vaste,  allant  de  Taditus  vers  la  region  poste- 
rieure,  presentant  des  cloisons  isolees  formees  de  tissus  conjonclif 
et  osseux  neoformes.  La  forme  de  la  cavite  correspond  k  la  perte 
de  substance  causee  jadis  par  Toperation  ;  la  capacite  de  cette  cavite 
a  peu  diminue,  au  cours  du  processus  de  gucrison.  En  dehors,  la 
cavite  est  fermee  par  une  parol  dont  les  extremites  superieure  et 
inferieure  sont  constituees  par  du  tissu  osseux;  la  zone  moyenne  de 
cette  paroi  est  constituee  par  du  tissu  conjonctif ;  il  est  vraisemblable 
d’admettre  qu’k  la  longue  cette  paroi  externe  serait  devenue  com¬ 
pletement  osseuse. 

11  resulte  done,  d'apres  la  piece  prksentee  ;  1“  qu’il  existe  une 
cloison  incomplete,  peut-etre  complete  entre  Tantre  et  la  caisse  ; 
2“  qu’il  y  a  eu  neoformation,  osseuse  Ik,  ou  la  dui’e-mere  ktait  k  nu  ; 
3“  qu’il  y  a  eu  nkoformation  osseuse  dans  la  paroi  externe  de  la 
breche  operatoire  et  que  la  cavite  a  conserve  k  peu  pres  les  dimen¬ 
sions  qu’elle  avait  apres  Toperation;  toutefois,  on  y  trouve  des  cloi¬ 
sons  osseuses  et  conjonctives  par  place. 
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Cas  mortel  de  meningite  consecutive  a  une  suppuration  aigue  du 
labyrinthe  avec  perception  normale  des  sons  aigus,  et  evoluant 
avec  les  symptomes  d’un  abces  du  lobe  temporal,  par  Tetens  IIald. 
—  11  s’agit  d’une  couturiere  aclmise,  il  y  a  3  semaines  a  la  clinique 
otifitrique  de  I’Hopital  communal  :  depuis  deux  mois,  douleurs  auri- 
culaires  et  ecoulement  par  I’oreille  gauche.  Dans  la  nuit  qui  preceda 
son  admission,  apparurent  pour  la  premiere  fois  des  vertiges  et  des 
vomissements ;  la  membrane  du  tympan  dtait  tres  enflammee  et 
rouge.  Weber  lateralise  vers  I’oreille  saine.  Du  cote  de  I’oreille 
malade,  conduction  aero-tympanale  (a<),  10”,  conduction  osseuse 
10”.  Limite  de  perception  superieure  normale  comme  du  cotd  sain. 
La  voix  chuchotee  est  pergue  au  contact  de  I’oreille,  la  voix  ordinaire 
a  2  metres.  Le  lenderaain  matin,  la  malade  n’a  de  vertiges  que  lors- 
qu’elle  s’assied;  nystagmus  horizontal  lorsque  les  regards  sont  por- 
Ids  vers  la  droite.  Temperature  37,9-38”. 

Pas  de  troubles  de  I’intelligence.  Lors  de  la  contre-visite  du  soir, 
la  temperature  etait  de  39“7,  le  pouls  battait  a  94  ;  la  malade  pre¬ 
sente  une  torpeur  intellectuelle  frappante,  reagil  faiblemenl  lors- 
qu'on  lui-  parle.  II  semble  exister  une  paresie  droite  ainsi  que  des 
phenomenes  aphasiques.  Pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  Kernig. 
On  soupconna  un  abces  du  lobe  temporal  et  36  heures  apres  son 
entr6e,  la  malade  fut  operee ;  pendant  la  nuit,  elle  avait  6te  agitee, 
puis  prostr6e  alternativement.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  trouble  contenant  des  pneumocoques  etdes  staphylocoques. 
On  proceda  a  une  operation  radicale  et  a  une  craniotomie  :  on  ne 
trouva  aucune  fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal,  aucun 
abces  cerebral.  Ce  n’est  qu’apres  I’operation  qu’on  constata  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig.  La  malade  succomba 
12  heures  apres.  A  Pautopsie  on  constata  une  leptomeningite  diffuse 
purulente;  pas  d’abces  cerebral. 

Void  les  resultats  de  I’examen  anatomo-pathologique  du  temporal. 
Pas  de  fistule  du  canal  semi-circulaire- horizontal.  Le  promontoire 
est  reconvert  de  fausses  membranes ;  I’etrier  n’est  pas  visible,  mais 
avec  une  sonde  on  pent  sentir  sa  tete  &  la  surface  des  masses  de 
fausses  membranes.  La  surface  cerebrale  de  la  dure-mere  presente 
un  aspect  normal ;  on  ne  voit  pas  de  pus  dans  la  region  des  nerfs 
facial  et  acoustique.  En  detachant  la  dure-mere,  on  voit  sourdre, 
dans  le  voisinage  de  I’aqueduc  du  vestibule  et  du  toit  du  conduit 
auditif  interne  un  peu  de  pus;  la  dure-mere  est  recouverte  de  gra¬ 
nulations  sur  sa  paroi  r^pondant  k  I’os.  Apres  avoir  fait  diparaitre  le 
pus,  on  s’apercjoit  que  la  majeure  partie  de  I’os  a  ete  detruite  dans 
eette  zone  ;  il  en  est  resulte  une  grande  cavite  a  parois  cariees. 
Dans  la  partie  posterieure  de  cette  cavitd,  on  voit  le  canal  semi- 
circulaire  superieur  qui  est  ouvert. 

Le  sac  endolymphatique  contient  du  pus  ;  sa  paroi,  macroscopi- 
quement  du  moins,  parait  normale. 

Ce  cas  montre  combien  est  difficile  quelquefois  le  diagnostic 
differentiel  entre  la  meningite  et  I’abces  du  cerveau.  Mais  I’interet 
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capital  de  cette  observation  reside  dans  les  resultats  donnes  par 
I’exaraen  fonctionnel  alors  qu’il  existait  une  destruction  du  laby- 
rinthe.  La  lateralisation  du  Weber  du  c6te  sain,  le  nystagmus  vers 
le  cotd  sain  etaient  les  seuls  symptomes  d’une  lesion  labyrinthique. 
Mais  I’audition  etait  tres  bonne  ;  la  limite  de  perception  superieure 
des  sons  etait  normale,  et  ces  signes  nous  firent  ecarter  de  nouveau 
toute  hypothese  d’une  affection  labyrinthique.  On  ne  pent  done  pas 
attribuer  une  trop  grande  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  k 
I’integrite  de  la  limite  supdrieure  de  perception  des  sons  pour  elimi- 
ner  une  lesion  labyrinthique. 

Eufin  cette  observation  nous  fournit  une  indication  importante,  au 
point  de  vue  therapeutique.  Chez  des  malades  atteints  de  menin- 
gite  otitique,  pr6sentant  des  signes  certains  de  suppuration  du  laby- 
rinthe,  on  ouvrira,  au  cours  de  I’operation,  le  labyrinthe  ainsi  que 
I’espace  sous-dural.  Mais  chez  des  malades  atteints  de  meningite, 
sans  signes  de  labyrinthite,  il  semble  qu’on  devra  egalement  pro- 
ceder  a  I’ouverture  du  labyrinthe.  Et  tout  d’abord,  dans  un  tres 
grand  nombre  de  cas  de  mdningite,  celle-ci  est  provoquee  par  une 
suppuration  du  labyrinthe;  en  second  lieu,  on  pent  trouver,  sans 
qu’aucun  symptdme  ne  la  fasse  prevoir,  dans  ces  cas,  une  suppura¬ 
tion  labyrinthique  plus  ou  moins  intense.  Dans  de  pareils  cas,  les 
chances  de  survie  du  malade  sent  encore  moindres  si  Ton  n  a  pas  le 
soin  d’ouvrir  en  meme  temps  que  I’espace  sous-dural  la  cavite 
abcedee  du  rocher.  La  trepanation  du  labyrinthe  ne  diminue  pas 
les  chances  de  survie  du  malade  et  I’on  doit  faire  passer  la  conser¬ 
vation  de  la  vie  avant  celle  de  I’ou'ie. 

ScHiuiEGELOw  est  d’avis  dgalement  qu’il  faut,  dans  tons  les  cas  de 
meningite  ou  Ton  intervient,  pratiquer  la  trepanation  du  labyrinthe, 
car,  dans  la  plupart  des  cas  de  meningite  d’origine  otitique,  le  laby¬ 
rinthe  sert  d’intermediaire  pour  le  transfer!  du  pus.  Schmiegelow 
rappelle  3  cas  qu’il  a  rapportes  dernierement  ici-meme.  11  preconise 
pour  I’operation  labyrinthique  la  mdthode  de  Neumann. 

Mygind  croit  aussi  qu’il  faut  s’attaquer  hardiment  h  toute  menin¬ 
gite  d’origine  otitique.  _ 

IX.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
President  :  Okunew. 

Compte  rendu  par  A.  Sacher. 

Traduction  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Stance  du  9  novembre  f  907. 

Tumeurs  verruqueuses  plates  de  I’epiglotte  et  de  la  surface  ante- 
rieure  du  larynx,  par  Wiltschew. 

Eljasson,  Bramson  et  Iljisch  considerent  ces  tumeurs  comme 
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WiLTSCHEW  cpoit  qu’un  traitemeut  endolarynge  serait  de  longue 
duree. 

Hellat  necroit  pas  que  ce  soil  la  un  argument  suffisanl  pour  pra- 
tiquer  la  laryngoflssure,  d’autant  plus  que  le  but  ne  serait  pas 
attaint.  L’auteur  conseille  la  galvanocaustique. 

Bomasch  est  partisan  du  traitement  endolarynge. 

ScHWANEBACH  :  ou  bien  traitement  endolaryng4  ou  extirpation  uni- 
lateraledu  larynx. 


Malade  atteint  d’une  tumeur  des  fosses  nasales  et  d’unecephalee 
tres  intense,  par  Hellat.  —  La  tumeur  etait  un  kyste  suppure  con- 
tenant  de  grosses  masses  caseeuses,cremeuses,  d’odeur  fetide.  Apres 
nettoyage,  nouvelles  masses.  Cephalde  bien  moins  forte  apres  le 
nettoyage.  Hemorragie  profuse.  II  s'agit  probablement  d  un  agran- 
dissement  d’une  cellule  ethmoidale  anterieure  faisant  saillie  en 
avant. 

ScHWANEBACHdemande  s’il  ne  s’agit  pas  ici  de  sypliilis.il  se  I’appelle 
d’un  cas  ou  apres  une  intervention  faite  par  un  autre  medecin,  sur- 
vint  une  mdningite  mortelle. 

Okune-w  communique  un  cas  ou  existait  une  formation  kystique 
semblable  provoqude  parun  corps  etranger  (haricot).  II  se  demande 
s’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  fait  semblable. 

Hellat  repond  que  non. 


Tumeur  des  amygdales,  par  Bramson. 

SiiiRMANSKi  rappelle  que  des  sarcomes  se  ddveloppent  sur  un  ter¬ 
rain  syphilitique. 

Rydnik  observa  cet  ete  un  sarcome  des  amygdales. 

Goldstein  souleve  la  question  de  la  technique  et  de  la  possibilite 
de  I’exerese. 

Bramson  ne  connait  pasde  cas  opdres  avec  succes  durable. 

Hellat:  les sarcomes  varientbeaucoup  en  malignite.  Lessarcomes 
de  I’amygdale  sont  rares.  II  n’en  a  observe  qu’un  cas  (melanosar- 
come)  qu’il  a  presente  ici  il  y  a  quelques  mois  :  il  y  eut  de  rapides 
metastases,  d’abord  dans  I’autre  amygdale,  puis  sur  la  peau,  I’oeil, 
etc. 

Les  carcinomes  de  I’amygdale  ne  sont  pas  rares  :  en  ce  moment, 
c’est  le  deuxieme  cas  que  je  vois. 

ScHWANEBACH  parlo  de  deux  cas  de  sarcome  et  de  carcinome  chez, 
des  syphilitiques  dans  lesquels  le  traitement  mercuriel  resta  sans 
resultats. 

Bomasch  a  observe  deux  cas  de  tumeurs  de  I’amygdale. 
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Presentation  d’un  compresseur  du  nez  pour  les  injections  de 
paraffine,’ par  Bramson. 

Goldstein  communique  (ii  ajouter  au  protocole  de  la  stance  pre- 
cedente)  le  fait  suivant,  a  savoir  que  les  injections  d’adrenaline  chez 
un  malade  fureiit  tres  douloureuses  et  que  celui-ci  ne  continue  pas 
le  traitement. 


X.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’oTOLOGIE 

President  :  Wendell  C.  Phillips. 

Compte  rendu  par  Massier  (deNice). 

Stance  du  8  novembre  1907. 

Operation  pour  la  correction  des  ecartements  du  pavilion  de 
I’oreille,  par  Arthur  B.  Duel.  —  Dans  deu.x  cas  presentes  anterieu- 
rement,  I’auteur  avait  reduit  I’ecartcment  du  pavilion  sans  toucher 
au  cartilage  :  il  s’etait  contente  de  faire  sur  la  partie  posterieure  de 
I’oreille  et  sur  le  cuir  chevelu  eu  arriere  du  sillon  retro-auriculaire 
une  incision  elliptique  avec  enlevement  de  toute  cette  zone  de  tissu- 
epidermique  :  les  bords  avives  de  cette  plaie  furent  rapproches 
intimementel  sutures  Pun  a  I'autre.  De  cette  fagon  I’oreille  retractee 
en  arriere  s'accolait  centre  le  cr&ne  en  bonne  position.  Depuis,  il  a 
modifi4  son  operation  d’une  fagon  analogue  a  I'operation  de  Panas 
pour  le  ptosis.  Apres  avoir  .  repere  la  position  exacte  a  donner  a 
Poreille  &  I'aide  de  pinces  faisant  retraction,  il  disseque  une  bande 
de  peau  en  forme  debouclc  en  dessousde  laquelle  il  passe  une  autre 
bande  de  peau  qui  fait  traction  et  qu’il  va  suturer  par  greffe  sur  une 
zone  de  cuir  chevelu  dont  la  peau  a  ete  enlevee  sur  une  surface 
quadrilatere  au  niveau  du  cuir  chevelu.  Par-dessus  tout  on  applique 
un  pansement  que  I’on  laissera  en  place  une  semaine  jusqu’a  ce  que 
la  consolidation  de  la  soudure  se  fasse. 

Quinlan  n’a  pas  obtenu  avec  cette  methode  des  resultats  bien 
encourageants  et  la  difformite  reparalt  peu  apres.  11  prdfere  une 
autre  operation  quia  pour  but '  d’^tablir  un  raccourcissement  du 
muscle  retracteur  auriculaire. 


De  la  valeur  du  nombre  des  leucocytes  dans  les  affections  inflam- 
matoires  aigues,  par  Frederic  E.  Sondern. 

Valeur  de  I’examen  bacteriologique  dans  les  maladies  de  Poreille, 

par  E.  Libman. 

Greening  tout  en  reconnaissant  une  grande  valeur  aux  epreuves 
hematologiques  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  maintient  que 
dans  la  generalite  des  cas,  les  faits  cliniques  sont  suffisants  h  eta- 
blir  un  diagnostic  etii  indiquer  la  meilleure  ligne  de  conduite  dans 
le  traitement  des  affections  de  Poreille. 
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Mac  Kernon  dit  -que  I’examen  clinique  assurera  un  diagnostic  que 
pent  venir  confirmer  I’epreiive  hematologique.  Mais  cette  methode 
de  laboratoire  est  sujette  a  caution  parce  que  sur  un  meme  echantil- 
lon  les  resultats  des  auteurs  diffm’ent  totalement  et  il  serait  done 
peu  prudent  d’dtablir  une  indication  operatoire  sur  des  donnees 
sujettes  a  erreur.  Ndanmoins  ies  deux  communications  des  auteurs 
sont  precieuses  en  ce  sens  qu’eiles  eclaircissent  certains  points  qui 
sont  d’une  vaieur  pratique  incontestable. 

Dench  s’accorde  a  dire  avec  Gruening  que  e’est  surtout  par  i’exa¬ 
men  clinique  que  doit  etre  etabli  le  diagnostic.  Dans  certains  cas, 
cette  opinion  peut  etre  modifiee  par  I’examen  du  sang  qui  devient 
alors  un  adjuvant  precieux,  mais  en  general  le  diagnostic  sera  fait 
d’apres  la  constatation  de  signes  cliniques  dvidents.  Dench  lit 
([uelques  extraits  des  exaraens  hematologiques  et  bacteriologiques 
qu’il  a  fait  pratiquerdans  des  cas  auriculaires.  Tons  ces  cas  prdsen- 
laient  des  symptdraes  aigus  au  moment  de  I’operation.  L’examen  du 
sang  fut  absolument  sans  vaieur  dans  la  determination  du  diagnos¬ 
tic  dans  un  cas  de  legere  mastoidite  et  leger  ecoulement  ou  I’on 
trouva  &  I’opdration  une  destruction  complete^  de  la  mastoide. 
D'autres  casdtablissent  la  proportion  des  polymorpbonucleaires  et  le 
nombre  des  leucocytes  et  Dench  pense  que  cet  examen  peut  nous 
conduire  quelquefois  a  des  erreurs  a  moins  que  I’on  ne  revienne  a 
une  opinion  plus  saine  par  un  examen  clinique  prdcis. 

De  I’examen  bacteriologique,  Dench  croit  pouvoir  conclure  que  si 
cet  examen  est  ndgatif,  ou  ne  donne  que  de  I’infection  staphylococ- 
cique,  Ton  n’aura  pas  h  craindre  des  complications  masto'idiennes. 
Cette  opinion  cependant  n’a  rien  d’absolu.  Naturellement  si  I’on 
trouve  une  infection  streptococcique,  on  est  en  droit  de  s’attendre  a 
une  complication  masto'ldienne. 

Gruening  dit  que  jamais  il  n’a  fait  un  diagnostic  d’abces  du  cer- 
veau  sur  la  foi  seule  de  I'examen  du  sang,  et  il  cite  le  cas  d’un 
malade  atteint  d’un  abces  du  lobe  frontal  qu’on  aurait  pu  sauver  par 
une  operation  faite  a  temps,  qu’un  examen  hdmatologique  fit  dif- 
ferer. 

Dench  croit  que  I’examen  differenticl  du  sang  a  sa  vaieur  quand 
il  faut  poser  un  diagnostic  dans  les  cas  de  complications  soit  du 
c6tede  la  substance  edrebrale,  des  tissus  mous,  soit  du  sinus  lateral 
et  de  la  jugulaire  ;  en  d’autres  tei’mes,dans  un  cas  de  mastoidite  pre- 
sentant  un  pourcentage  polymorphonucleaire  elevd,il  serait  tente  de 
croire  soit  a  une  atteinte  des  tissus  mous  du  cou,  soit  a  une  infection 
du  sinus,  soit  a  une  complication  cerebrale,  plutbt  que  d’attribuer 
cette  augmentation  des  polymorpbonucleaires  a  un  simple  trouble  de 
la  mastoide. 

BniERGER  apres  une  digression  sur  la  bacteriologie  des  secretions 
auriculaires  dit  que  les  otologistes  ne  doivent  accepter  qu’avec  pru¬ 
dence  les  conclusions  des  hacteriologistes,  surtout  en  ce  qui  con- 
cernc  Ic  diagnostic  et  en  ce  ipii  a  trait  a  la  presence  dans  ces  suppu¬ 
rations  du  streptococcus  mucosus. 
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;  Dixon  dit  que  nousdevons  examiner  le  sangetle  pus  de  I’oreille  et 
le  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  moyens  de  diagnostic.  De 
meme  qu’on  ne  saurait  diagnostiquer  la  phtisie  en  regardant  et  en 
ecoutant  tousser  un  malade  ;  de  meme  dans  les  cas  d’affection  auri- 
culaire,  il  faut  avoir  recours  aux  methodes  d’examen  complomen- 

Libman  repond  a  toutes  ces  objections  :  il  est  d’accord  avec  Dench 
en  ce  qui  concerne  la  presence  des  bactdries  de  I’oreille  moyenne 
comme  cause  d’ouverture  de  la  masto'ide.  Avec  Dixon,  d  admet  la 
uocivite  du  streptococcus  mucosus  sur  le  tissu  osseux  ;  et  d  apres  son 
experience  les  plus  mauvais  cas  d’infection  dus  aux  streptococcus 
mucosus  ont  ete  trouves  chez  les  diabdtiques. 

11  croit  qu’il  a  assez  demontre  dans  son  travail  les  avantages  que 
Ton  retire  de  I’examen  bacteriologique  ;  ce  qui  a  permis  de  sauver 
la  vie  de  patients  dans  le  sang  desquels  on  trouva  du  streptocoque. 


XI.  -  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LAnVNGOLOGIE 

President  :  J.-B.  Ball. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  7  fivrier  4908, 

Angiomes  multiples  hereditaires  de  la  peau  et  des  muqueuses 
avec  hemorragies  repetees,par  Parkes  Weber  (cas  presente  par  Sir 
FiLix  Semon).  —  Ce  cas  a  etd  decrit  dansle  n»  du  20  juillet  1907  du 
Lancet  et  presente  k  la  section  clinique  de  la  Royal  Society  of  Medi¬ 
cine,  le  10  Janvier  1908.  Il  y  avail  de  petits  angiomes  sur  la  langue, 
sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  a  I’interieur  des  deux  iiarines,  sur  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  et  la  face  supdrieure  des  cordes. 

Depuis  6  ans,  le  malade  dtait  sujet  a  des  epistaxis. 


Telangiectasies  multiples,  par  Sir  Felix  Semon  (pour  Sidney  Phi¬ 
lips).  Ce  cas  a  ete  presente  a  la  section  clinique  le  10  janvier  1908. 
11  s’agit  d’une  femme  de  36  ans,  ayant  des  hemorragies  provenant 
de  la  bouche,  puis  plus  tard  du  nez,  depuis  son  enfance.  Son  pkre 
etait  sujet  k  des  dpistaxis  etk  des  saignements  venant  de  la  langue, 
sa  soeur  est  morte  d’hemorragie  gingivale.  Elle  a  eu  une  petite  fille 
qui  prdsentait  des  saillies  vasculaires  sur  la  langue,  et  qui  a  eu 
r^cemment  des  Epistaxis. 

A  rextremitede  la  langue  dtait  une  tache  rouge  saillante,  saignant 
de  temps  en  temps;  il  en  existait  une  autre  sur  la  langue  et  en 
arriere  de  I’alvdole  de  la  mkchoire  superieure.  Dans  la  narine  gauche, 
les  vaisseaux  etaient  dilatds  au  niveau  du  point  de  Kiessebbach  , 
dans  la  gauche,  il  y  a  plusieurs  points  vasculaires  sur  la  cloison  au 
point  correspondant. 
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Telangiectasies  multiples  de  la  peau  et  des  muqueuses  du  nez 
et  de  la  bouche  chez  trois  malades,  par  Brown  Kelly. 


Coupes  histologiques  d’une  tumeur  du  lobe  droit  du  corps  thy- 
rolde,  par  Donelan.—  Le  malade  a  4te  presents k  laderniere  seance, 
Depuis,  la  dj'sphagie  a  augmente,  aucune  bougie  ne  pouvait  plus 
passer.  Le  malade  est  mort  subitement  le  9  janvier,  d’asphyxie  due 
a  une  hemorragie  intra-tracbeale. 

A  I’autopsie,  on  trouva ;  une  tumeur  fibreuse  dense  au  niveau  du 
lobe  droit  du  thyroide,  s’etendant  entre  la  trachde  et  I’oesophage, 
entourant  completement  celle-ci;  la  muqueuse  CESophagienne  est  en 
apparence  intacte. 

Au-dessous  du  bord  postero-inferieur  droit  du  cricoide  est  une 
cavite  contenant  des  tissus  necroses  et  du  sang  et  une  fistule  con- 
diiisant  dans  la  partie  superieure  de  la  trach^e.  Le  nerf  vague  est 
infiltre  sur  une  grande  longueur.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions 
tumdfids.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d'un  cancer  k 
cellules  pavimenteuses. 

Hypertrophieintra-nasale,  par  Davis.— Dans  ce  cas,cette  bypertro- 
pliie  siegeait  surtout  au  niveau  du  cornet  moyen  et  etait  accompagnee 
decephalalgie  et  de  transpirations  continuelleslimitees  au  nez.  L’au- 
teur  penseque  le  cornet  moyen  comprimait  les  nerfs  de  la  muqueuse 
nasale.  •  _ 


Pachydermiespecifique(?),  par  Saint-Clair-Thomson.—  Le  malade, 
kge  de  3S  ans,  a  la  voix  rauque  depuis  3  ans,  prdsente  un  epaissis- 
sement  plus  ou  moins  sj-metrique  sur  chaque  processus  vocal  avec 
une  depression  centrale  et  peut-etre  une  ulceration.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agit  de  pachydermie  syphilitique. 

C’est  aussi  I’opinion  de  Clayton  Fox. 


Mucocele  du  sinus  frontal  droit,  par  Saint-Clair-Tuomson.  —  La 
malade,  kgee  de  2  ans,  presente  une  exophtalmie  et  ptose  de  I’oeil 
droit  du  k  la  distension  du  sinus  frontal. 

On  ne  trouve  pas  de  pus  dans  le  nez.  II  s’agit  sans  doute  d’une 
mucocele  du  sinus  frontal. 

Neanmoins,  il  parait  que  la  malade  a  rendu  du  pus  par  le  nez 
a  plusieurs  reprises,  et  entre  temps,  elle  avait  de  violents  maux 
de  tete.  L’auteur  demande  s’il  vaut  mieux  intervenir  d’abord 
sur  le  sinus  frontal  ou  sur  le  sinus  raaxillaire. 

Tilley  dit  que  la  mucocele  n’est  pas  douloureuse  et  que  I’eclai- 
rage  du  sinus  est  plus  brillant  dans  le  cas  de  mucocele  que  norma- 
lement.  II  pense  qu’il  s’agit  d’une  ethmoidite.  11  est  d’avis  d’ouvrir 
k  la  fois  les  sinus  raaxillaire  et  frontal. 

Ces  opinions  sont  celles  de  Lamrert  Lack,  Hill  et  Stuart  Low. 
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Radiographies  destinees  a  voir  I’etat  des  cellules  orbito-ethmoi- 
dales  et  frontales  avant  I’operation,  par  Saint-Clair  Thomson.—  Les 
radiographies  montrent  la  presence  de  «  galeries  "  situ6es  au-dessous 
du  plancher  du  sinus  frontal.  La  plaque  est  placee  sur  le  front  et  le 
tube  de  Crookes  derriere  la  tete. 

Watson  Williams  dit  qu’il  faut  placer  le  tube  non  en  arriere, 
mais  au-dessus  de  la  protuberance  occipitale. 


Coupes  bistologiques  montrant  la  pathogenie  de  certaines  formes 
de  polypes  du  nez,  par  Watson  Williams.  —  On  apergoit  :  1“  une 
zone  mince  de  muqueuse  oed6mateuse  partant  de  la  surface  de  la 
muqueuse  normale  et  ayant  un  pedicule  distinct ;  2“  un  groupe  de 
vaisseaux  lymphatiques  entoures  d’une  zone  localisee  de  tissu  con- 
jonctif  oed^mateux.  Les  lymphatiques  sont  remplis  de  cocci  ne  pre- 
nant  pas  le  gram.  Ces  cocci  provoquent  rinbltration  oeddmateuse 
du  tissu  conjonctif,  stade  initial  de  la  formation  des  polypes 
muqueux.  _ 

Paralysis  unilaterale  de  la  langue,  par  Jobson  Horne.  —  La 
malade  professeur  de  musique  kgee  de  41  ans,  est  atteinte  de  para¬ 
lyse  depuis  5  mois,  le  debut  a  dte  subit.  Elle  avait  eprouve  aupa- 
ravant  de  la  douleur,  ouplutotde  la  constriction  dans  la  region  occi¬ 
pitale  gauche  et  de  la  douleur  au-dessus  de  I’articulation  du  maxil- 
laire  gauche  avec  une  certaine  gene  de  celle-ci.  11  y  a  de  la  perte  du 
gout  dans  la  moitie  gauche  de  la  langue.  La  malade  dit  que  cette 
paralyse  est  survenue  a  la  suite  d’inflammation  des  gencives  conse¬ 
cutive  k  une  extraction  de  racines  dentaires.  Malgre  un  traitement 
klectrique,  les  phenomknes  ont  persiste.  L’auteur  demands  Topinion 
de  ses  confreres  sur  la  nature  et  le  traitement  de  cette  affection. 

Tons  sont  d’avis  qu’il  existe  unelesion  musculaire  et  qu’il  ne  s’agit 
pas  simplement  d’une  paralysis  d’origine  hysterique. 


Necrose  du  cartilage  arytenoide,  par  Harold  Harwell.  —  Le 
malade  se  plaint  d’enrouement  et  de  dyspnee  d’effort  depuis  1906. 
Onnetrouve  aucun  signs  de  phtisie,  le  malade  nie  la  syphilis. 

L’aryteno'ide  droit  etait  tumdfik  et  immobile,  la  bandelette  droite 
gonflde  recouvre  la  corde,  et  de  la  partie  droite  de  I’espace  inter- 
arytenoidien,  une  masse  blanche  fail  saillie  dans  la  glotte  el  semble 
un  morceaunecrosd  du  cartilage  arytenoide.  Le  traitement  iodure  et 
hydrargyrique  n’a  donne  aucun  rdsultat  ;  la  voix  s  est  amdlioree 
<c  mais  la  dyspnde  est  bruyante  ». 


Sarcome  du  nez  apres  I’operation,  par  Chichele  Nourse.  —  Le 
malade,  kgd  de  44  ans,  a  de  Tobstruction  nasale  depuis  2  mois  et 
I'kpipbora  k  gauche.  11  y  a  11  mois,  il  a  eu  des  dpistaxis,  et  des  dou- 
leurssoiis  I’mil  gauche  depuis  5  semaines.  Le  globe  oculaire  gauche 
est  repousse  en  haul  et  en  avant.  La  narine  gauche  est  obstrude  par 
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une  masse  chavnue,  la  cloison  est  repoussee  a  droite,  I’antre  gauche 
est  obscur.  On  enleve  une  portion  de  la  tumeur,  ce  qui  provoque 
line  h^morragie ;  il  s’agit  d’un  sarcome. 

L’auteur  commence  par  Her  la  carotide  externe  le  6  novembre 
1907  ;  cinq  jours  apres  avoir  pratique  la  laryngotomie,  il  fit  I’ope- 
ration  suivante  :  constitution  d’un  lambeau  comme  pour  1  ablation 
dll  maxillaire  superieur  ;  ouverture  large  du  sinus  rempli  de  mucus 
et  dont  laparoi  interne  est  repoussee  en  dehors;  resection  de  lapo- 
physe  nasale  du  maxillaire,  d’une  portion  de  Tos  propre  du  nez,  de 
I’os  unguis  et  du  cornet  inferieur.  La  tumeur  inseree  sur  I’ethmoide 
est  enlevde  avec  son  attache  osseuse.  La  plaie  est  suturee  apres 
tamponnement.  Dans  la  suite,  on  enleva  quelques  polypes  muqueux 
et  on  dut  faire  le  lavage  du  sinus  frontal,  qui  contenait  du  mucus 
epais.  Il  y  eut  de  I’cedeme  de  la  paupiere  infdrieure  qui  persista  2 
ou  3  semaines. 

fipithelioma  de  la  langue  et  de  I’isthme  du  gosier  apres  opera¬ 
tion  ;  recidive,  par  Chichele  Nourse.  —  Examen  histologique  par 
Wyatt  Wingrave. _ 

Obstruction  complete  des  narines  avec  atresie  partielle  et  pro¬ 
gressive  du  naso-pharynx  et  de  I’oro-pharynx,  par  Stuart-Low.  — 
11  s’agit  d’un  cas  de  syphilis  herdditaire. 


Suites  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxUlaire,  par  Stuart 
Low.  —  L’auteur  est  d’avis  qu’il  n’est  pas  besoin  de  faire  d  injec¬ 
tions  antiseptiques  dans  la  cavite  de  I'antre  apres  la  cure  radicale. 
Les  mouvements  de  la  langue  et  des  levres  torcent  les  liquides  a 
passer  de  la  bouche  k  travers  I’antre  jusque  dans  le  nez. ;  il  faut  pres- 
crire  de  frequents  lavages  de  ces  deux  cavites.  En  outre  pour  favo- 
riser  la  regeneration  de  la  muqueuse  de  I’antre,  il  preconise  des 
pansements  intra-antraux  avec  du  silk  huile. 

Le  procedd  de  Stuart  Low  est  fortement  attaque  par  la  plupart  des 
membres  presents. _ 


Lesion  laryngee  pour  diagnostic,  par  Andrew  Wylie.  —  La 
malade,  agde  de  43  ans  est  enrouee  depuis  13  mois,  souffre  en  ava- 
lant  etse  plaint  de  douleurs  dans  I’oreille  gauche.  L’etat  general  est 
bon  il  ii’y  a  pas  de  perte  de  poids,  pas  d’histoire  syphilitique,  pas 
de  constriction  oesophagiennne,  quelques  ganglions  du  cou  sont  un 
peu  volumineux.  Le  traitement  anti-syphilitique  na  donne  aucun 
resultat. _ 


fipithelioma  dela  corde  gauche,  par  Herbert  Tilley. 


Jeune  fille  possedant  une  voix  de  baryton,  par  Cyr«  Horsford. 
_  Cette  jeune  fille,  kgee  de  17  ans,  s’est  montrde  dans  plusieurs 


SOCIETES  SAVANTES 


239 


cafes-concerts  depuis  9  mois.  Cette  voix  est  apparue  il  y  a  2  ans. 
Le  larynx  est  plus  large  que  normaleinent,  les  cordes  sent  rouges 
et  gonfl6es  et  pr4sentent  des  nodules.  La  voix  est-elle  due  a  un 
mode  inusite  de  production  de  la  voix  ou  k  de  la  laryngite  ;  ou  bieu 
le  larynx  est-il  un  larynx  viril  ? 

.  Jobson  Horne  et  Felix  Semon  sent  d’avis  que  ce  larynx  est  un 
larynx  sui  generis,  ni  larynx  feminin,  ni  larynx  viril. 


Endothelioma  enleve  du  palais,  par  Dan  Mackenzie.  —  Le  malade, 
un  jeune  homme,  se  plaignait  depuis  plusieurs  annees  d’une  masse 
au  niveau  du  palais ;  cette  masse  a  augmente  de  volume  recem- 
ment.  La  tumeur  est  grosse  comme  une  anaande,  elle  etait  situee 
dans  une  eoque  periostee  et  adherait  a  I’os  sur  une  faible  etendue. 
Elle  a  ete  examinee  par  Wyatt  Wingrave. 


Fistule  cervicale  medians,  par  Dundas  Grant  et  Dan  Mackenzie. — 
Ce  malade  a  etd  presente  k  la  derniere  reunion  de  la  section.  Le 
malade  a  6te  opdre  par  Dundas  Grant.  La  fistule  a  pu  etre  sui  vie 
jusqu’a  I’os  hyo'ide  ou  elle  adhdrait  au  perioste. 


Xll.  —  SOCIETE  AUTMCaiENNE  D'OTOLOGIE 
President  :  Urbantschitsch 
Secretaire  :  Hugo  Frey 
Compte  rendu  par  Robert  Barany. 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Stance  du  f4vrier  1908. 

Presentation,  par  Urbantschitsch.  —  Malade  ayant  subi  I’opera- 
tion  radicale  avec  conservation  des  osselets,  du  tympan,  d’une  par- 
tie  de  la  paroi  laterale  de  Tattique.  Audition  de  la  montre  avant  : 
0,  02  cent.;  apres  operation  :  0,  20  cent.  L’operation  put  etre  exdcu- 
tee,  ainsi  qu’il  a  etd  dit,  grace  au  fait  que  I’affection  etait  limitee  k 


Presentation,  par  Alt.  —  Malade  operee  de  cholestdatome.  II  y 
eut  paralysie  faciale  avant.  On  vit  que  le  canal  facial,  au  niveau  de 
la  fenetre  ovale  etait  use  par  le  cholest^atome.  Alt  elargit  I’ouver- 
ture,  soujeva  le  nerf,  nettoya  le  canal  et  remit  le  nerf  en  place.  La 
paralysie  a  retroeddd. 


Presentation,  par  Bondy.  —  Thrombose  du  sinus  dans  2  cas  de 
raastoidite  aigue.  Apres  trepanation,  il'  survint  des  frissons;  on  mit 
le  sinus  k  nu  immediatement  et  on  opera  avec  ligature  de  la  jugu- 
laire.  Ces  cas,  gueris,  demontrent  que  le  succes  depend  surtout  de 
la  prdcocite  de  I'intervention. 
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Gas  de  nystagmus,  par  Barany.  —  En  pla^ant  sur  la  masto'ide  de 
la  malade  un  diapason  vibrant  tres  fort,  il  se  produit  un  nystagmus 
ondulatoire,  avec  sensation  de  vertige.  II  s’agit  d’un  nystagmus  ves- 
tibulaire.  La  malade  presente  le  nystagmus  associe  aux  mouvements 
des  yeux.  La  malade  est  hysterique  ;  elle  a  une  hypoesthesie  unila- 


Siance  du  30  mars  1908. 

Meningite  consecutive  a  I’operation  radicals,  par  Ruttin.  —  L  in¬ 
tervention  a  dte  necessite  par  une  mastoidite  aiguij  consecutive  a  une 
otite  moyenne  aigue  ;  quelques  semaines  plus  tard,  symptomes  de 
meningite  ;  opistotonqs,  cephalalgie  intense,  vomissements,  kernig, 
hyperesthdsie.  Ponction  lombaire  :liquide  purulent,  sterile.  11  met 
a  nu  la  dure-mere  de  I’etage  moyen  et  posterieur.  Rien  d’anormal  a 
part  une  adherence  dure  partant  du  tegmen.  L’espace  intra- 
meninge  n'est  done  pas  ouvert. 

Amelioration  immediate  apres  I’operation,  aujourd’hui  —  0 
semaines  apres  I’inlervention  —  guerison  complete.  Un  cas  tout  a 
fait  semblable  a  6te  observe  par  I’auleur  il  y  a  quelques  jours, 
gueri  egalement  sans  incision  de  la  dure-mere. 

Cas  de  fracture  du  marteau  guerie,  due  a  un  traumatisms  cra- 
nien,  par  Ruttin. 


Cas  de  thrombose  du  sinus  consecutive  a  une  otite  subaigug,  gue¬ 
rie  par  operation,  chez  une  fillette  ages  de  guatre  ans,  par 

Barany.  _ 


Cas  de  thrombose  du  sinus  et  du  golfe,  abces  du  poumon,  labyrin- 
thite  post-operatoire  sereuse  ?),  non  traumatique  ;  operation: 
guerison,  par  BArany  —  By  avait  otite  suppuree  chronique  a 
gauche,  svndrome  de  pyohemie,  vertige,  nystagmus  du  c6te  malade 
en  inclinant  la  tete  en  ari  iere.  Voix  de  chuchotement  25  cm.  Avec 
I’appareil  d’alarmejBiu-nay),  la  malade  percoit  la  voix  de  chuchote¬ 
ment;  pas  de  symptome  de  listule,  reaction  calorique  normale.  Liga¬ 
ture  de  la  jugulaire,  operation  du  sinus.  Le  golfe  est  situe  tres  en 
avant,  il  est  trepane.  On  enleve  un  thrombus  epais  ;  cette  interven¬ 
tion  est  suivie  d’une  hemorragie  franche,  malgre  la  ligature  de  la 
jugulaire.  Hemorragie  egalement  do  I’extremite  superieure.  Sur  le 
canal  semi-circulaire,  tout  au-dessus  de  la  fenetre  ovale,  une  partie 
de  transparence  noiratre,  pas  de  listule.  Apres  I’operation,  tempe¬ 
rature  de  caractere  pyohdmique  persiste .  Toux,  expectoration  purn- 
lente.  Trois  semaines  plus  tard,  temperature  normale.  Deux  jours 
apres  I’intervention  augmentation  du  vertige,  acces  de  nystagmus 
du  c6te  sain  pendant  chaque  mouvement  de  la  tete,  rdaction  calo¬ 
rique  normale.  Le  lendemain,  nystagmus  continu  du  c6te  sain,  aug- 
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nientant  pendant  le  mouvement.  Encore  deux  jours  plus  tard,  nys¬ 
tagmus  continu  du  cote  sain,  sans  exageration  pendant  le  mouvement. 
Reaction  calorique,  0  ;  acuite  auditive,  0  ;  diminution  progressive  du 
nystagmus.  Apres  six  semaines,  trace  d’excitation  calorique,  acuite 
auditive,  0.  _ 

Examen  roantgenographique  de  I’os  temporal,  par  Schuller.  — 
Experiences  faites  en  commun  avec  Leidler  dans  les  deux  der- 
nieres  anndes. 

Demonstration  des  cas  normaux  sur  des  plaques  tres  bien  rdus- 
sies.  Schuller  considere  cette  methode  comme  importante  pour  le 
diagnostic  de  la  fracture  du  crane,  des  corps  etrangers  dans  I'os 
temporal  et  des  processus  d’hyperostose  dans  celui-ci.  • 


Cas  de  meningite  sereuse  guerie  par  operation,  par  Dintenfass. 
—  Otorrhee  droite  chez  un  homme  opere,  il  y  a  9  ans  radicalement. 
Cephalalgie,  vertige,  bourdonnements  &  droite.  Operation  (Leidler). 
Dure-mere  epaissie.  Incision.  Issue  de  liquide  cephalo-rachidien 
sous  pression.  Pas  de  prolapsus  du  cerveau.  Fiovre  dlevde  apres 
I’operation  ;  ralentissement  du  po.uls,  cephalalgie  intense,  papille 
congestionnee,  somnolence.  Changement  du  pansement.  Nouvelle 
incision  de  la  dure-mere,  dchappement  d’une  petite  quantite  de 
liquide  trouble.  F'ievre  jusqu’au  lenderaain  ;  a  la  suite,  convalescence 
rapidc.  L’orateur  est  de  I’opinion  qu’il  s’etait  agi  d'un  cas  de  menin- 
gito  sereuse  guerie  par  incision  dure-mericnne. 


Communication  sur  I’otosclerose,  par  Politzer.  — Son  opinion  qu’il 
s’agissait  dans  cette  inaladie  d’une  affection  primitive  de  la  capsule 
labyrintliique  a  ete  combaltue  par  Ilabermann,  Katz  et  d’autrcs. 
Pour  Ilabermann,  son  point  de  depart  est  la  couche  de  la  muqueuse 
qui  revet  le  perioste.  Cette  conception  est  inQrmee  par  ces  cas  ou 
I’affection  siege  dans  I’os,  loin  du  perioste,  surtout  les  cas  avec  ilots 
circonscrits  dans  le  voisiuage  du  conduit  auditif  interne,  cas  cites 
par  Lindt,  Jcergen,  Moeller,  Manasse.  Manasse  cite  des  foyers  d’oto- 
sclerose  accompagnant  parfois  les  suppurations.  Politzer  n’en  a 
jamais  vu.  Pour  lui,  ce  sont  la  des  cas  combines  de  suppuration  et 
d’otoscldrose.  Cependant  elle  semble  s’etablir  encore  assez  souvent 
dans  les  otites  adhesives  catarrhales. 

Politzer  apu  constater  une  lesion  osseuse  due  a  la  sclerose  otique 
chez  un  sourd-muet.  Alexander.a  son  tour  chez  un  cretin.  A  I’en- 
contre  de  Lucae,  Politzer  fait  un  diagnostic  exact  entre  la  scle¬ 
rose  typique  et  atypique  :  tympan  normal,  trompe  lihre,  prolonga¬ 
tion  notable  de  la  conduction  osseuse,  Rinne  negatif,  tels  sont  les 
btigmatesde  I’otosclerose  vraie.  On  doit  ajouter  quelque  importance 
a  la  paracousie  de  Willis  et  notammentala  rougeur  par  transparence 
de  la  membrane  du  tympan. 
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XIII.  -  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Stance  du  28  janvier  i  908. 

President :  Sheppard. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Epithelioma  de  I’oreille,  par  Philipps.  —  On  pratique  une  opera¬ 
tion  mastoldienne  chez  une  femme  qui  presente  de  la  douleur  auri- 
culaire  avec  dcoulement  catarrhal  et  gonflement  du  conduit.  Mais  il 
persiste  une  necrose  du  plancher  du  conduit  et  de  la  douleur. 

Nouvelle  operation  par  Philipps  :  ouverture  de  I’antre.  Rdcidive 
de  vegetations  du  tissu  de  granulation  sur  la  levre  postdrieure  de 
I’incision  mastoidienne.  On  trouve  au  microscope  de  I’epithdlioma  a 
cellules  plates. 

Actuellemeht  la  malade  est  soumise  aux  rayons  X. 


Epithelioma  de  I’orifice  du  conduit  auditif  externe,  par  Dench.  — 
Extirpation  de  toute  I’oreille  et  desglandes  cervicaleshypertrophides. 
Guerison.  Dench  cite  aussi  sept  autres  cas  de  guerison  d’epithelioma 
de  I’oreille  externe. 

Fihro-sarcome  de  I’oreille  moyenne,  par  Dench.  —  Operation 
radicale;  guerison. 

Sarcome  a  petites  cellules  interessant  I’oreille  moyenne  et  la 
mastoide,  par  Dench.  —  Operation  mastoidienne  apres  ligature  de 
la  carotide.  Gendralisation  a  la  paroi  laterale  du  pharynx  ;  mort. 


fipithelioma  de  I’oreille,  par  Haskin.  —  Insucces  des  operations 
nombreuses  faites  pour  extirper  la  tumeur. 


Epithelioma  de  I’oreille,  par  Wilson.  —  Ameliore  depuis  4  ans 
par  le  traitement  aux  rayons  X  et  au  radium  combines. 

Endotheliome  du  conduit  auditif,  par  Behens.  —  Cette  tumeur 
avail  son  origine  dans  le  canal  membraneux  ;  il  existait  une  fistule 
dans  la  paroi  superieure  du  conduit  osseux. 


Mastoidite  a  lesions  etendues,  par  Berens.  —  Il  yavait  une  per¬ 
foration  dans  le  zygoma  et  une  fistule  s’dtendant  jusqu’&  I’occipital 
ou  Ton  trouva  un  abces  sous-periofete  au-dessous  de  I’insertion  du 
muscle  trapeze. 

Dench  a  vu  un  cas  semblable. 

Gruening  rapporte  aussi  deux  cas  de  double  mastoidite  avec  perfo¬ 
ration  du  zygoma.  _ 


Presentation  d’une  seringue  auriculaire  aseptique,  par  Lewis. 
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De  la  thrombose  du  sinus  chez  les  enfants,  par  Dench. 

Cas  I .  II  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans,  qui  apres  de  I’amygdalite  fit 
de  I’otalgie  Si  droite  avec  temperature.  Myringotomie.  La  tempera¬ 
ture  persiste,  les  deux  tympans  sont  bombes  ;  double  paracentese. 
La  culture  du  pus  donne  du  streptocoque.  28  heures  apres,  nou- 
velle  ascension  tliermique.  On  soupQonne  la  thrombose  du  sinus,  on 
pratique  la  trepanation  ;  les  deux  sinus  sont  sains.  L’enfant  meurt 
24  heures  apres  avec  des  symptfimes  de  meningite,  affaiblissement 
du  coeur,  refroidissement  des  extr^mites  et  ralentissement  du  pus. 

Gas  II.  Enfant  de  19  mois :  double  otite,  double  paracentese, 
ascension  thermique  48  heures  apres ;  ouverture  des  deux  mastoides 
quel’on  trouva  pleines  de  pus  et  de  granulations.  Les  deux  sinus  mis 
a  nu  furent  trouves  en  bon  etat.  Chute  immediate  de  la  tempera¬ 
ture  qui  apres  des  variations  tomba  d^finitivement.  Gudrison. 

A  propos  de  ces  2  cas,  Dench  croit  quel’ouverture  precoce  de  la 
mastoide  et  la  mise  a  nu  du  sinus  pent  eviter  I’absorption  des  germes 
septiques  au  niveau  des  parois  du  sinus . 

Duel  appelle  I’attention  sur  les  petites  variations  thermiques  qui, 
chez  I’enfant  ont  une  importance  autre  que  chez  I’adulte.  Chez  ce  der¬ 
nier,  ces  vacillations  de  temperature  sont  symptomatiques  d’une 
thrombose  sinusiepne  septique  coexistant  avec  I’otite  de  la  mastoi- 
dite,  tandis  que  chez  I’enfant  elles  sont  dues  a  un  simple  developpe- 
ment  d’otite  moyenne  et  elles  disparaissent  avec  la  paracentese. 

Gruenino  pense  que  peu  decas  ndcessitent  une  intervention. 

Dench  pense  que  toute  oreille  qui  suppure  avec  temperature  sep¬ 
tique  reclame  la  mise  h  nu  du  sinus.  L’ouverture  du  sinus  peut  etre 
differee  de  12  heures,  k  moins  quhl  n’y  ait  des  signes  evidents  de 
thrombose. 

Berens  cite  le  cas  d’un  enfant  paracentdsk  qui  faisait  de  la  tempe¬ 
rature,  chez  lequel  on  decouvrit  une  bronchite  qui  degenera  en  pneu- 

Bacon  cite  un  cas  oil  une  tempdrature  dlevee  ne  pul  etre  expli- 
quee  et  qui  se  termina  par  la  gudrison. 

Double  otite  moyenne,  par  Alderton.  —  A  la  suite  de  scarlatine, 
un  malade  fait  de  I’otite  moyenne  compliqude  de  mastoidite  double. 
Double  trepanation  avec  mise  k  nu  des  sinus  que  Ton  croyait  throm¬ 
boses  en  raison  de  la  tempdrature  dlevde.  A  noter  au  cours  de  I’af- 
fection  de  I’albuminurie  et  de  I’endocardite.  Le  malade  gudrit. 

Alderton  dit  qu’il  faut  quelquefois  incriminer  la  malaria  dans  ces 
hausses  de  tempdrature. 

Haskin  invoque  chez  les  enfants  comme  cause  de  la  temperature 
I’infection  intestinale. 

Bacon  a  vu  un  cas  d’otite  moyenne  chez  un  enfant  qui  faisait  de- 
la  tempdrature  k  cause  d’une  pydlite  grippale.  D’autres  fois,  il  a  vui 
succdder  k  de  I’otite  grippale,  de  la  bronchite  ou  de  la  pneumonie  qui 
entretiennent  la  tempdrature. 
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XIV.  -  ASSOCIATION  ROYALE  DBS  MEDECINS  IIONGROIS 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIQUE. 

President  :  E.  de  Navratil,  conseiller  aulique. 

Comple  rendu  par  D.  de  Navratil.- 
Traduction  par  M.  Menier  Ide  Figeac). 

Siance  du  2  juin  1 908. 

(Edeme  chronique  du  larynx,  par  Z.  v.  Lenart.  —  L’orateur  pre¬ 
sente  une  malade  de  17  ans  qu’il  a  deja  montree  il  y  a  un  an.  Le 
tableau  cliuique  etait  alors  le  meme.  Le  malade  avait,  et  a  encore,  un 
oedeme  de  I’epiglotte,  du  cartilage  arytdnoide  et  des  bandes  ventricu- 
laires.  L'orateur  estime  qu’il  s’agit  d’un  oedeme  chronique  de  cause 
inconnue.  11  a  ossaye,  et  sans  succes,  tousles  medicaments.  Derme- 
rement,  il  a  essaye  le  traitemenl  antisyphilitique ;  il  n’eut  pas  non 
plus  de  resultat.  , 

Poljak.  Je  crois  qu’on  a  affaire  ici  a  une  laryngite  hyperplasique. 

E.  von  Navratil.  Je  conseille  d’essayer  la  sajodine  (medicament 
iode),  car,  dans  un  cas  semblable,  ce  remede  donna  de  bons 
resullats.  .  -  ,  - 

Donoganv,  E.  Baumgarten  donnent  leur  avis  surlecas  presente. 

Angiome  probable  du  larynx,  par  D.  von  Navratil.  -  La  malade, 
ao-ee  de  30  ans,  presente  un  angiome  probable  du  cote  gauche  du 
la^'cviix.  L’angiome  est  du  volume  d’une  noisette,  siege  sur  la  bande 
ventriculaire  gauche,  et  se  dirige  vers  le  haut ;  il  est  colore  partiel- 
lement  en  bleu.  Il  croit  lentement. 


lement  en  bleu.  11  croit  lentemeni. 

Si  la  tumeur  continue  h  se  developper  et  vient  k  provoquer  < 
tuellemeiit  des  troubles  respiratoires,  l’orateur  sc  propose  de  1 
ver  gr&ce  h  la  laryngo-fissure. 

Donoganv  et  von  Lenart  croient  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie 
de  la  bande  ventriculaire  et  voudraient  qu’on  la  diminuat  a  1  aide  de 

la  curette.  , 

V.  Tovolgji.  Je  crois  pourtant  que  c  est  la  un  angiome,  cai  ou 
voit  tres  bien  la  portion,  grosse  comme  un  pois,  et  color6e  en  bleu, 

de  la  tumeur  que  Navratil  signale. 

D.  V.  Navratil.  Je  traite  la  malade  depuis  9  mois  deja  et  j  ai  pu 
faire  diminuer  la  tumeur  gr4ce  au  tonogine  (le  tonogene  est  <1‘. 
I’adrenaline).  Lors  de  I’examen  et  par  le  toucher  a  1  aide  du  stylet, 
la  tumeur  donnait  I’impression  d’un  angiome.  Je  puis  constater  que 
celui-ci  augmente .  _ 

Presentation  de  malades,  par  A.  Lipscher.  —  Ces  deux  malades 

appartieiinent  a  la  Clinique  de  E.  V.  Navratil.  ,  , 

Le  premier  a  une  tumeur  du  naso-pharynx  dans  la  choane  droite  et 
a  la  ioue.  Il  est  age  de  27  ans.  La  radloscopie  indique  I’opacite  du 
sinus  maxillairc  droit.  11  n’a  pas  encore  ete  fait  d’excision  explora- 
trice  Probablement  cette  tumeur  est  un  fibrome. 

Le  deuxieme  malade  a  40  ans  ;  il  est  porteur  d’un  carcinome  de 
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la  moitie  droite  du  nez,  de  la  choaneet  du  naso-pharynx.  L’oeil  droit 
est  frappe  de  cecite  et  en  exophtalmie.  Examen  radioscopique  : 
ombre  &  droite,  au  sinus  maxillaire,  aux  cellules  ethmoidales,  exci¬ 
sion  exploratrice.  Carcinome. 

D.  VON  Navratil.  Les  rayons  X  sont  tres  precieux  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  des  sinus. 

Je  crois  que  le  cas  I  (fibrome)  doit  etre  oper6  le  plus  tot  possible. 
Le  cas  11  est  inoperable. 

D.  VON  Navratil  rappelle  les  cas  analogues  qu’il  a  operes  cette 
annee  par  resection  du  maxillaire  superieur. 

Cas  de  syphilis,  par  Lipscheb.  —  L’auteur  prdsente  un  jeune 
malade  avec  vaste  perte  de  substance  syphilitique  dans  le  nez,  le 
naso-pharynx  et  la  bouche. 

Presentation  d’un  sujet,  par  D.  von  Navratil.  —  L’orateur  presente 
un  homme  cliez  lequel,  la  configuration  des  fosses  nasales  dtant  nor- 
male  on  peut,  h  droite,  sans  cocaine  ou  sans  tonogene  (adrenaline) 
catheteriser  le  sinus  sphdnoidal. 


XV.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  li  janvier  1908. 

President :  Passow. 

Secretaire  des  Seances  ;  Schwabach. 

Coinpte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Cas  de  reflet  rouge  du  tympan,  par  Clauss.  —  Uhe  femme  prii- 
sentant  &  la  moitie  postdrieure  de  la  membrane  du  tympan  gauche  un 
reflet  rouge  brillant  et  transparent. 

Avec  le  speculum  de  Siegle,  on  voit  des  mouvements  tres  nets  du 
tympan  au-dessus  de  I’endroit  rouge.  Celui-ci  se  trouve  done  en 
arriere  de  la  membrane  et  correspond  k  peu  pres  k  la  place  oil  1  on 
voit  souvent  dans  les  ankyloses  de  I’etrier  une  Idgere  rougeur  trans- 
paraitre.  La  coloration  est  pourtant  beaucoup  plus  intense,  presque 
rouge  carmin  et  a  I’etendue  d’un  quadrant  de  membrane  du  tympan  ; 
la  malade  n’a  pas  de  troubles  k  cette  oreille,  son  ouie  est  normale, 
tandis  qu’il  y  a  bourdonnements  k  I’oreille  droite  dont  Taudition  est 
un  peu  diminude  (5  m.).  Peut-etre  la  rougeur  indique-t-elle  ici  le 
debut  d’une  scldrose. 


Sur  le  diagnostic  de  la  fracture  de  la  base  du  erdne,  par  Pei- 
SER.  —  L’orateur  presente  des  roentgenogrammes  qui  sont  pris  en 
diametre  occipito-frontal,  sur  une  malade  ayant  une  fracture  de  la 
base  du  crane  :  accident  du  chemin  de  fer  de  Strausberg.  Les 
plaques  montrent  une  fissure  en  fourchette  qui  s’dtend  de  la  circon- 
fdrence  de  Tos  parietal  jusqu’aux  cellules  mastoidiennes.  Si,  dans 
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ce  cas,  le  diagnostic  a  deja  etc  etabli  cliniquement  (fissures  visibles 
dans  le  conduit  auditif,  otorrhagie,  surdite  complete),  le  roentgeno- 
gramme  est  neanmoins  un  adjuvant  precieux  du  diagnostic. 


Preparation,  par  Jacobson.  —  II  s’agit  d’un  cas  oil  deux  neurolo- 
gistes  eminents  ont  diagnostique  un  abces  du  lobe  temporal  gauche ; 
a  I’autopsie  on  decouvrit ;  1"  qu’il  n’y  avail  pas  d’abces  et  2“  qu’il 
fallait  chercher  le  siege  principal  de  I’affection  du  c6te  droit. 

Un  agriculteur,  &ge  de  25  ans,  en  bonne  sante  par  ailleurs,  tombe 
subitement  malade  a  la  suite  d’un  exercice  militaire  avec  somno¬ 
lence,  legere  stupeur  et  troubles  de  la  parole.  Pas  de  fievre  :  il 
se  serait  agi  de  cholesteatome.  Peu  apres,  il  commenga  a  trainer 
la  jambe  droite  avec  faiblessede  la  main  droite,  plus  tard,  pardsie  de 
la  jambe  droite  et  des  spasmes  dans  les  deux  membres  inferieurs  ; 
les  troubles  de  parole  s’accentuerent,  des  objets  qu’on  lui  montrait 
I'urent  mal  denommes;  par  contre,  la  repetition  des  mots  difficiles 
fut  irreprochable ;  le  bord  temporal  de  la  pupille  etait  efface,  il  s’y 
adjoignait  une  legere  raideur  de  la  nuque.  Plus  tard,  il  survint  de  la 
paresie  du  bras  droit  et  celle  du  facial  gauche. 

Le  diagnostic  etait  incertain  :  abces  ou  tumeur  du  lobe  temporal 
gauche.  Les  operations  executees  a  des  intervalles  de  8  jours  n’ap- 
portcrent  aucune  lumiere.  Huit  ponctions  profondes  du  lobe  tempo¬ 
ral  et  du  cervelet  furent  negatives. 

La  mort  advint  quelques  jours  apres  la  deuxieme  operation.  A  c6te 
d’une  hydrocephalic  interne  et  d’un  commencement  de  meningite 
de  la  convexite,  I’autopsie  decele  une  encephalite  purulente  des 
lobes  frontal  et  temporal  droits;  les  troubles  de  la  parole  s’ex- 
pliquent  par  de  legeres  alterations  dans  I’ecorce  du  lobe  temporal, 
tandis  que  la  cause  de  la  paralysie  droite  est  due  k  un  foyer  isole 
de  noyau  lenticulaire.  Ce  cas  montre  combien  peu  importants  sont 
les  signes  de  foyer,  quand  I’hemisphere  droit  est  le  siege  de  I’affec- 
tion,  tandis  que  les  phdnomenes  sont  tres  accentu6s  s’il  s’agit  de 
I’hemisphere  gauche,  meme  si  I’affection  est  peu  importante. 


XVI.  —  aOCIETR  OTO-RHINO-LARINGOLOGIQUE 
DE  RUG ARES T 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Stance  du  8  novembre  i907. 

Trois  cas  de  rhino-pharyngite  chronique,  par  G.  Stanculbanu. 
—  11  s’agit  de  trois  jeunes  gens,  gargons  p&tissiers.  On  pent  se 
demander  si  la  poussiere  de  sucre  n’y  jouerait  pas  le  role  d’une 
cause  d^terminante. 

11  ressort  de  la  discussion  que  la  poussiere  aura  certainement  con- 
tribue  5  I’dclosion  de  la  maladie. 
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Cas  de  syndrome  de  Meniere  avec  troubles  de  la  vision,  par 

G.  Stanculeanu.  — Jeune  homme  de  2i  ans.  II  prdsentait  du  vertige 
eii  sens  vertical  de  sorte  qu’il  avail  des  sensations  comme  celle 
de  s’abimer,  on  en  levant  le  pied  il  lui  semblait  que  ce  mouvement 
ne  voulait  plus  finir.  Ces  manifestations  seraient  dues,  selon  I’opi- 
nion  de  I’orateur,  a  une  Idsion  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 
Amelioration  li  la  suite  du  traitement  antisyphilitique. 

A  la  discussion,  on  decide  de  continuer  ce  traitement. 


Cas  d’otite  externe  avec  paralysie  faciale,  par  Skligmann.  — 
Patissier,  33  ans.  Depuis  b  jours,  douleurs  d’oreille,  cote  droit.  Trois 
jours  plus  tard,  paralysie  faciale  du  meme  c6te.  Examen  local  :  otite 
externe  diffuse.  Sept  jours  plus  tard  I’otite  externe  est  guerie;  mais 
la  paralysie  faciale  persiste.  L’orateur  n’admet  pas  qu’il  y  ait  un  rap¬ 
port  entre  ces  deux  affections.  Cependant  Seligmann  soignait  une 
dame,  il  y  4  ans,  pour  des  furuncles  de  I’oreille  qui  souffrait  en 
meme  temps  d’une  paralysie  faciale  du  meme  c6te,  et  les  deux 
affections  disparurent  simultanement  en  quelques  jours  de  temps. 


Cas  de  rupture  de  la  membrane  du  tympanpar  violence  indirecte, 

par  Eug.  F^ilix.  —  Homme,  27  ans,  a  recu  quelques  coups  sur  la 
region  temporale  gauche.  Il  tombe  par  terre  et  perd  connaissance 
pour  un  quart  d’heure.  Otorragie  abondante,  vertige,  bourdonne- 
ments,  paralysie  faciale  lotale  gauche  suivirent  aussitot  ce  trauma- 
tisme.  Examen  de  I’oreille  gauche  deux  jours  plus  tard  ;  caillots 
sanguins  remplissanl  I’oreille.  Deux  jours  plus  tard  encore,  apres 
nettoyage  avec  de  I’eau  oxygenee,  on  apergoit  une  rupture  du  tym- 
pan  dans  son  quadrant  postero-superieur,  perpendiculaire  sur  le 
manche  du  marteau,  dirigee  vers  la  peripherie.  Trois  semaines  plus 
tard,  audition  presque  normale,  paralysie  faciale  presque  disparue; 
il  ne  persiste  que  de  Idgers  bourdonnements. 

En  premier  lieu,  on  pourrait  penser  a  une  fracture  de  la  base  du 
crane ;  mais,  comme  il  n’y  avail  pas  de  paralysie  d’autres  nerfs  cra- 
niens  et  que  la  paralysie  faciale  disparut,  on  avait  conclu  b  une 
hemorragie  dans  le  canal  de  Fallope.  Ainsi,  avec  la  rdsorption  du 
sang,  la  fonction  du  nerf  fut  retablie. 


Stance  duo  d^ceinbre  1907. 

Cas  de  rhinosclerome,  par  A.  Costiniu.  —  Au  cours  de  la  maladie 
on  a  du  faire  la  tracheotomie.  En  partant  du  nez,  le  rhinosclerome 
s’est  etendu  sur  I’aile  droite  du  nez  et  sur  la  levre  superieure. 


Cas  de  surdite  subite,  par  A.  Costiniu.  —  Homme,  38  ans, 
devient  subitement  completement  sourd.  L’dtiologie  n’en  est  pas 
Claire.  Tympan  normal,  trompe  permeable,  transmission  osseuse 
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intacte.  L’orateui-  se  demancle,  s'il  n’y  a  pas  lieu  de  soupgoiinei’ 
I’existence  •  d’une  ancienne  otosclerose.  Rien  de  prdcis  n’a  pu  iHre 
6tabli  a  ce  sujet,  le  malade  ayant  bientot  apres  quitte  I’hopital. 

Ne  s’agirait-il  pas  d’hysterie  ? 


XVII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
President  :  Chiari. 

Secretaire  ;  Hutter. 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Seance  du  8  mai  1907. 

Un  cas  de  polype  pedicule  de  I'epiglotte,  par  H.anszel.  —  C'est 
peut-etre  un  kyste. 


Presentation  d’un  malade,  par  Fein.  —  Le  patient  a  dejk  ete  pre¬ 
sente  en  mars  1906.  A  cette  epoque  il  a  ete  operd  pour  un  tuberculonie 
de  la  trachee.  Jusqu’ici  il  ne  presente  aucune  autre  manifestation  de 
tuberculose.  Maison  voiten  ce  moment,  au-dessous  de  la  commissure 
anterieure,  une  tumeur  rouge  pale,  granuleuse  de  la  grosseur  d’une 
feve ;  elle  sera  de  nouveau  enlevee  et  sa  base  cauterisie  au  galvano. 

Hanszel  conseille  d’essayer  le  traitement  aux  rayons  desoleil  bien 
qu’il  n’ait  pas  k  se  louer  de  son  eflicacitd. 

Heindl  a  obtenu  des  resultats  favorables. 

Kahler  conseille  la  laryngolissure. 

Roth  se  prononce  pour  la  galvano-cauterisation,  la  tumeur  etant 
trop  grande  et  rappelle  les  communications  de  Grunwald  k  ce  sujet. 

Glas  conseille  la  combinaison  des  deux  precedes. 

Fein  persiste  dans  son  opinion  sur  le  traitement  k  choisir,  bien 
c(u'il  ait  eu  de  bons  resultats  avec  le  traitement  solaire  ;  mais  il  est 
centre  la  laryngo-fissure. 


Cas  opere  d’apres  Killian  pour  une  sinusite  fronto-ethmo'idale, 

par  Glas.  —  Operation  faito  il  y  a  9  mois,  resultat  cosmetique 
excellent,  du  k  I’exiguite  du  sinus  frontal. 


Cas  de  syphilis  du  nez  a  la.  3«  periods  ;  guerison,  presente  par 
Glas. 


Preparation  d’un  cancer  de  la  bande  ventriculaire,  par  Kahler.  — 
Ilemi-laryngectomie  faiteily  a  9  mois  ;  guerison.  Le  malade  presente 
a  cette  dpoque,  avait  souvent  de  la  fievre  et  de  la  bronchite.  On  Fa 
transfdrd  ensuite  dans  un  service  de  chirurgie  ou  il  a  6te  operd  pour 
un  abces  du  lobe  superieur  droit  du  poumon.  Mort. 

L’autopsie  rdvele  une  cavite  enorme  de  gangrene  a  cet  endroit  ; 
quant  au  larynx  on  y  voit  la  corde  vocale,  la  bande  ventriculaire 
gauche  remplacees  par  une  cicatrice  lisse. 
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Le  processus  de  dilatation  bronchique  etait,  d’apres  les  donnees 
de  I’autopsie,  de  date  certainement  ancienne  et  nullement  due  a 
I’infection  consecutive  a  I’extirpation  du  larynx.  Le  sujet  avait  eu 
une  pneumonie  il  y  a  2  ans. 


--  XVIII.  -  CONGBES  FRANQAIS  DE  CLIMATOTHERAPIE 
ET  D' HYGIENE  URBAINE 
Biarritz,  20-23  avril  1 90S. 

Influence  de  I’altitude  sur  le  rhume  des  foins,  par  Paul  Rauge 
(de  Challes).  —  On  a  note  depuis  longtemps  Faction  qu’exercent,  sur 
•les  acces  de  rhume  des  foins,  les  influences  de  milieu  et  les  change- 
ments  de  sejour.  . 

De  tous  les  elements,  encore  fort  mal  connus,  qui  peuvent  interve- 
uir  en  ce  sens,  les.  variations  d’altitude  se  pretent  le  plus facilement 
a  une  observation  precise. 

En  suivant,  ainsi  que  je  Fai  fait,  un  rhume  des  foins  pendant  un 
voyage  effectue  en  pleine  crise,  on  voit  les  sympthmes  s’apaiser  ou 
renaitre  suivant  Faltitude  des  regions  traversees.  11s  s’attenuent  ou 
disparaissent  quand  le  malade  monte  au-dessus  de  1000  metres 
else  reproduisent  brusquement  des  qu’il  descend  a  4  ou  liOO  metres. 

Pour  expliquer  cet  effet  de  Faltitude,  on  pent  invoquer  la  decom¬ 
pression  due  &  Fabaissement  de  la  pression  atmospherique,  la  diffe¬ 
rence  de  temperature,  la  purete  plus  grande  de  Fair.  Mais  la  cause 
la  plus  probable  reside  vraisemblablement  dans  Fetat  de  la  vege- 

La  periode  critique  du  rhume  desfoins  (15  mai  au  15  juillet)  cor¬ 
respond  en  effet,  sous  nos  climats,  a  la  maturite  des  graminees  dans 
la  plaine.  Si,  pendant  cette  periode  dangereuse,  le  malade  se  refugie 
surles  hauteurs,  oii  les  foins  ne  sontpas  encore  murs,  il  peut  abreger, 
retarder  et  mSnie  eviter  son  acces. 

Ce  refuge  temporaire  pour  les  deux  mauvais  mois,  il  pourrait  evi- 
demment  le  demandera  un  changement  de  climat  et  k  d’opportunes 
combinaisons  de  sejour  entre  le  nord  et  le  midi.  Mais  en  pratique, 
il  est  plus  simple  de  s’elever  en  altitude  que  de  se  deplacer  en  lati¬ 
tude.  Une  ascension  de  1000  ou  1200  metres  est  generalement  plus 
facile  que  ne  Fest  un  voyage  assez  lointain  pour  trouver  la 
vegetation  en  avance  ou  en  retard  de  deux  mois  sur  la  nOtre. 


II.  —  REVUE  DES  CONGRES 


Les  rayons  X  en  Rhino-laryngologie  d’apres  les  rapports  du 
dernier  congres  international  de  Rhino-laryngologie  (Vienne  21-25 
avril  1908). 

Par  Imhofeb  (de  Prague). 

Traduit  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

II  y  a  dix  ans  que  Max  Scheier,  le  premier,  a  applique  la  radios- 
copie  et  fa  photographie  a  la  rhino-laryngologie  ;  depuis,  non  seule- 
ment  la  technique  radioscopique  s’est  perfectionnee,  mais  encore 
les  rayons  Rontgen  ont  trouve  leur  application  dans  toutes  les 
branches  speciales  de  la  medecine.  L’importance  de  ces  rayons  en 
rhino-laryngologie  est  prouvee  d’une  faQoneclatante  par  ce  fait  qu’au 
congres  on  consacra  tout  un  apres-midi  ii  la  radioscopie  et  a  la 
radiotherapie  dans  le  domaine  rhino-laryngologique.  Cette  seance 
presenta  un  tel  interet,  fournit  de  si  precieux  enseignements 
qu’une  relation  speciale  en  est  publiee.  Au  debut  de  la  seance,  on 
entendit  un  rapport  particulierement  interessant  de  Burger  (Amster¬ 
dam)  et  de  Gradenigo  (Turin). 

Burger  (le  rapport  a  paru  depuis  dans  la  Monatschrifl  fiir  Ohren- 
heilkunde,  fascicule  d’avril  1908)  parla  d'abord  de  I’importance  de 
la  radiographie  en  anatomie  (ossification  des  cartilages  du  larynx) 
en  physiologic  (enregistrement  radiographique  de  la  parole,  du 
chant,  de  la  deglutition).  Puis  vint  un  chapitre  reserve  au  diagnos¬ 
tic  des  corps  etrangers  et  des  maladies  des  cavites  accessoires.  En 
ce  qui  concerne  les  fractures  du  squelette  nasal,  cette  methode  ne 
semble  pas  presenter  d’utilite.  L’auteur  recommande  pour  Tetude 
des  maladies  des  cavites  accessoires  la  radiographie  dans  le  sens 
sagittal.  Enfln,  a  la  fin  de  son  rapport.  Burger  montre  les  resultats 
fournis  par  le  diagnostic  radiographique  dans  les  goitres,  les 
paralysies  recurrentielles.  Dans  les  retrecissements  oesophagiens 
il  emploie  des  sondes  metalliques  epaisses,  on  fait  deglutir  un  bol 
de  bismuth  devant  I’ecran  fluorescent. 

Gradenigo,  en  general,  ne  professe  pas  un  grand  enthousiasme  en 
ce  qui  concerne  Taction  therapeutique  des  rayons  X  et  du  radium. 
Les  avantages  de  la  radiotherapie  consistent  en  ce  qu’elle  est  indo- 
lore,  en  ce  qu’elle  n’incommode  que  peu  le  malade,  en  ce  qu’elle  est 
inoffensive  (a  la  condition  qu’on  en  fasse  Tapplication  avec  discer- 
nement).  Mais  elle  presente  des  inconvenients  :  son  action  en  pro- 
fondeur  est  minime  ;  de  plus  elle  peut  provoquer  des  dermites.  Enfin 
on  observe  quelquefois  la  generalisation  rapide  des  metastases 
lorsqu’on  traite  des  neoplasmes  par  les  rayons  X. 

II  faut  distinguer  Taction  des  rayons  sur  la  peau  (nez,  levres, 
etc. ..)  de  celle  exercee  sur  les  muqueiises.  Les  resultats  sont  bien 
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meilleurs  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second  ;  on  observe 
cependant,  en  ce  qui  concerne  les  muqueuses,  une  diminution  des 
symptomes,  une  amelioration.  Les  lymphosarcomes  du  cou  et  des 
amygdales  reagissent  tres  fortement  en  presence  des  rayons  Ront- 
gen  :  on  observe  assez  frequemment  une  reaction  rapide  de  ces 
tumeurs  ;  mais  la  recidive  est  tres  precoce. 

Les  r^sultats  sont  absolument  nuls  dans  la  tuberculose  laryngde ; 
meme  lorsqu’on  fait  penetrer  les  rayons  jusque  dans  le  larynx  au 
moyen  de  tubes,  les  resultats  sont  peu  encourageants. 

Leradium  aune  action  analogue  ;  peut-etre  son  action  en  profondeur 
est-elle  plus  intense^  Les  resultats  fournis  par  la  radiumtherapie  dans 
lelupus,  le  rhinosclerome,  rozene,les  mycoses  de  la  langue,  le  carci- 
nome  sont  parfois  satisfaisants,  mais  I’amelioration  n’est  pas  durable 
en  general.  Dans  aucun  cas,  Gradenigo  n’a  pu  observer  une  action 
deflnie  du  radium  sur  de  semblables  maladies. 

Ala  suitede  ce  rapport, la  parole  est  donnee  toutd’abordk  G.  Killian^ 
(Fribourg-en-Brisgau).  Killian  montre  en  premier  lieu  les  details 
visibles  sur  les  radiogrammes  du  crane  normal.  En  general  il  opere 
dans  le  sens  sagittal,  mais  quelquefois  aussi  de  profll.  II  est  impor¬ 
tant  de  savoir  reconnaitre  trois  ombres,  provenant  de  la  pyramide 
rocheuse,  de  la  base  du  crane  et  de  la  colonne  des  vertebres  cervi- 
cales ;  ces  ombres,  lorsqu’on  opere  dans  le  sens  sagittal,  seprojcttent 
sur  I’image  du  squelette  nasal. 

Ces  ombres  genent  I’observateur  quand  il  s’agit  de  depister  une 
affection  des  cavites  accessoires.  Mais  en  donnant  aux  rayons  une 
direction  plus  oblique,  de  haul  en  bas,  on  pent  arriver  a  eliminer 
ces  ombres.  Cependant  un  nouvel  inconvenient  surgit  alors  :  en 
effet  dans  ces  conditions  les  cavites  principales  et  accessoires 
paraissent  obliquement  deformees.  Il  est,  par  suite,  preferable  d’o- 
perer  la  radiographie  perpendiculairement,  au-dessus  de  la  protu¬ 
berance  occipitale  externe. 

Malgre  I’interet  tout  special  que  Killian  porte  aux  maladies  des 
cavites  accessoires,  cet  auteur  n’a  pas  confine  ses  recherches  dans 
ce  domaine  seul ;  il  a  remarque  que  la  radiographie  donnait  des  ren- 
seignements  tres  intdressants  sur  I’interieur  des  fosses  nasales.  Ce 
fait,  remai’qud  par  Killian  des  le  ddbut  de  ses  recherches,  n’avait  pas 
ete  pris  en  consideration  jusqu’ici  par  les  auteurs.  Les  rayons  X 
peuvent  par  example  renseigner  le  medecin  sur  les  deviations  de  la 
cloison  osseuse  du  nez  (le  septum  cartilagineux  ne  se  detache  pas 
en  general  d’une  facon  nette  sur  les  radiogrammes).  On  aperQoit 
dgalement  les  hypertrophies  des  cornets  moyen  et  inferieur.  La 
representation  radiographique  de  I’atrophie  du  squelette  osseux  du 
nez  dans  I’ozene,  presenta  un  intdret  tout  particulier.  Ces  images 
prdsentent.  avant  tout,  une  tres  grande  valeur  au  point  de  vue 
didactique.  Evidemment  le  spdcialiste,  pour  diagnostiquer  un  ozene, 
n’a  pas  besoin  des  rayons  X  ;  mais  I’dtudiant,  par  ce  procddd, 

ce  numero. 
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possede  une  image  expressive  des  modifications  du  squelette  nasal 
consecutives  a  I’ozene  et  s’orientera  bien  plus  facilement  lorsqu’il 
examinera.un  malade  atteiiit  de  punaisie. 

Killian  fait  ensuite  toute  une  sdrie  de  demonstrations  a  propos  des 
cavitds  accessoires  de  la  face  (il  a  developpe  environ  200  radiogra- 

Killiaii  considere  I’apparence  voilde  d’un  sinus  comme  un  signe 
certain  d’une  modification  de  la  cavitd  ;  loi’sque  sur  une  radiogra- 
phie,  on  voit  un  sinus  clair  a  limites  bien  ddfinies,  on  pent  con- 
clure  a  son  integritd. 

Killian  fait  passer  une  serie  de  clichds  radiographiques,  concer- 
nant  des  sinusites  uni-  ou  bilaterales  du  sinus  maxillaire,  des 
cellules  ethmoidales  et  du  sinus  frontal ;  ^intervention  chirurgicale 
a  toujours  conflrmd  les  resultats  de  la  radiographie.  Les  cellules 
ethmoidales  peuvent  avoir  une  apparence  voilde  lorsque  la  muqueuse 
a  subi  une  ddgendrescence  polypeuse  ou  lorsqu’il  existe  des  polypes. 
Killian  attribue  une  grande  valeur  aux  radiographies  (convenable- 
ment  faites,  cela  s’entend)  sur  lesquelles  on  ne  voit  pas  distinctement 
les  limites  des  sinus.  Ces  epreuves  ont  I’air  d’avoir  dte  mal  faites, 
d’avoir  ete  ddtdriordes,  mais  ce  sent  celles  qui  presentent  prdcisd- 
ment  le  plus  d’interet.  On  obtient  de  pareilles  epreuves  lorsque 
toutes  les  cavites  accessoires  sont  atteintes  simultandment  et  qu’il 
existe  une  ddgdnerescence  polypo'ide  concomitante  de  la  muqueuse 
ethmoi'dale.  L’examen  radioscopique  d’un  malade  suspect  d’affection 
sinusienne,  examen  qui  n’est  possible  que  dans  une  clinique  tres 
bien  montde,  deviendra  dans  I’avenir  une  chose  indispensable,  tant 
au  point  de  vue  du  diagnostic  que  pour  I’enseignement.  Cela  ne  veut 
pas  dire,  comme  le  dit  v.  Eicken  au  cours  de  la  discussion,  que  les 
autres  procddds  de  diagnostic  soient  devenus  superflus. 

Un  des  assistants  de  Killian,  von  Eicken,  fit  ensuite  une  serie  de 
demonstrations  radiographiques.  Von  Eicken,  le  premier,  a  etudie 
systematiquement  la  morphologie  des  cavites  accessoires  chez  I’en- 
fant  au  moyen  de  la  radiographie.  11  presente  une  serie  de  douze 
dpreuves  ayant  trait  a  differents  ages,  de  1  an  a  19  ans.  Dans  la  pre¬ 
miere  annee  de  la  vie,  on  ne  voit  pas  trace  de  cavites  accessoires,  a 
part  le  segment  le  plus  infdrieur  du  sinus  maxillaire  qui  se  presente 
sur  les  cliches  sous  I’aspect  de  deux  zones  claires,  symetriques.  A 
Page  de  2  ans,  on  voit  dejk  les  cellules  ethmoidales  se  loger  dans  la 
paroi  latdrale  du  nez  :  le  sinus  frontal  est  forme  par  une  dvagination 
des  cellules  les  plus  superieures.  On  peut  en  meme  temps  pour- 
suivre  systematiquement  I’elargissement  des  parties  moyenne  et 
superieure  des  fosses  nasales  par  I’opposition  des  cellules  ethmoi¬ 
dales.  Dans  la  neuvieme  annee  de  la  vie,  les  cavites  accessoires  de 
la  face  sont  completement  developpees  :  les  sinus  frontaux  sont  spa¬ 
ces  recherches  morphologiques  ont  leur  importance  :  en  effet,  il 
n’est  pas  rare  d’observer  chez  les  enfants  des  sinusites  consdcutives 
a  des  maladies  iiifectieuses.  en  particulier  a  la  scarlatine  ;  des  inter- 
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ventions  ohimi-gicales  peuvent  devenir  n^cessaires,  interventions 
qui  necessitent  une  connaissance  topographique  exacte  des  regions 
atteintes.  Von  Eicken,  de  plus,  fit  une  demonstration  radiographique 
du  developpement  des  dents  de  lait  et  de  leur  remplacement  par  les 
dents  definitives. 

M.  Scheier  (de  Berlin)  preseute  ensuite  de  tres  belles  epreuves 
radiographiques  concernant  des  sinus  normaux  de  malades.  Scheier 
fait  ses  radiographies,  le  malade  etant  assis ;  il  evite  ainsi  les  dete¬ 
riorations  des  plaques  qui  se  produisent  facilemcnt  lorsque  le  malade 
repose  directement  sur  la  plaque. 

Les  idees  emises  par  Scheier  concordent  en  bloc  avec  celles  de 
Killian.  Cependant  Scheier  relate  immediatement  devant  I’assemblee 
deux  erreurs  survenues  a  la  suite  de  la  radioscopio  des  cavites 
accessoires.  Dans  le  premier  cas,  une  periostite  d’origine  dentaire 
donna  I’image  d’un  empyeme  maxillaire  ;  dans  le  second  cas,  I’erreur 
futproduite  par  un  kyste  dentaire. 

Kiittner  (de  Berlin)  presente  ensuite  une  serie  de  radiographies. 
Kiittner  est  bien  plus  sceptique  que  Killian  en  ce  qui  concerne  la 
valeur  probante  des  radiographies  en  matiere  de  sinusites.  Les 
empyemes  peuvent  exister,  bien  que  sur  la  radiographic  les  sinus 
apparaissent  sains;  d’autre  part,  les  sinus  peuvent  etre  voiles  sur 
I’epreuve  et  ne  presenter  aucune  lesion  en  realite.  Kiittner  montre 
a  I’assistance  des  radiographies  concernant  des  sinus  ouverts  chirur- 
gicalement  qui,  siir  I’image  radiographique,  apparaissaient  comme 
nialades  et  remplis  de  pus.  Si  Ton  desire  des  details  plus  precis  sur 
la  question,  que  I’on  se  reporte  a  I’atlas  de  Kiittner  qui  vient  de 
paraltre. 

Mader  (de  Miinich)  considere  les  rayons  X  on  laryngologie  et  en 
I'hinologie  sertout  au  point  de  vue  therapeutique.  Mader  a  deja  pre¬ 
sents  en  1905,  au  Congres  des  Naturalisles  de  Meran,  un  malade 
atteint  de  carcinome  pharyngS  et  gueri  par  la  radiotherapie.  11  rap- 
pello  les  tubes  speciaux  pour  le  pharynx  et  le  larynx  qu’il  a  fait  con- 
struire  en  collaboration  avec  Rosenthal  et  qui  pormettent  de  faire 
penetrer  les  rayons  Rontgen  dans  des  regions  plus  profondes  des 
voies  aeriennes  superieures.  En  ce  qui  concerne  la  therapeutique  des 
neoplasies  malignes,  les  resultats  obtenus  par  Mader  sont  satisfai- 
sants  jusqu’k  un  certain  point  :  meme  lorsque  la  guerison  ne  peut 
Stre  obtenue,  on  observe  une  amelioration  (attenuation  des  pheno- 
menes  douloureux).  D’apres  Mader,  les  tum'eurs  ou  predomine  I’ele- 
ment  epithSlial  sont  plus  accessibles  a  la  radiotherapie  que  celles 
oil  predomine  I’element  conjonctif.  Mader  se  demande  ensuite  quand 
on  doit  operer  les  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes  superieures, 
quand  on  doit  mettre  en  oeuvre  la  radiotherapie,  quand  cette  der- 
niere  est  contre-indiquee. 

1“  On  doit  operer  lorsque  Fetal  general  du  malade  est  suffisam- 
ment  bon  pour  qu’il  puisse  resister  a  une  grosse  intervention ;  de 
plus,  il  faut  etre  sur  de  pouvoir  proceder  k  une  exerese  complete  de 
la  tumeur  et  des  ganglions.  On  peut  instituer  un  traitement  radio- 
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lh6rapeutique  d’essai  chez  ces  malades,  mais  pendant  un  laps  de 
temps  tres  court;  en  tout  cas,  on  ne  doit  pas  laisser  passer  le 
moment  propice  a  une  intervention. 

2“  On  pent  instituer  le  traitement  radiotherapique  dans  les  cas 
ambigus,  ou  le  succes  operatoire  est  aleatoire,  ou  I’intervention  est 
dangereuse  pour  le  malade  et  entrainerait  a  sa  suite  des  souffiances 
continuelles  :  on  n’aurait  rien  a  gagner  alors  en  operant  et  la  radio- 
thdrapie  est  alors  indiqu6e,  car  elle  n’est  pas  douloureuse. 

30  La  radiotherapie  s  impose  dans  tons  les  cas  ou  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  n’a  aucune  chance  de  succes.  En  ce  qui  concerne 
les  goitres,  les  rayons  Rontgen  ont  6galement  plus  d’action  sur  les 
tumeurs  ou  predomine  I’element  glandulaire  que  sur  cclles  ou  I’ele- 
ment  conjonctif  est  le  plus  abondant.  Ce  traitement  est  contre-indique 
dans  les  goitres  durs.  Mader  n’a  pas  observe  de  manifestations 
facheuses  au  cours  du  traitement;  il  conseille  cependant  de  prote¬ 
gee  la  base  de  la  langue  au  moyen  de  plaques  de  staniol.  La  radios- 
copie,  d’apres  Mader,  donne  des  renseignements  precieux  en  ce  qui 
concerne  I’existence,  la  forme,  la  grandeur  des  differents  sinus  ;  il 
reste  sceptique  en  ce  qui  concerne  la  valeur  de  cette  metbode,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  maladies  des  cavites  accessoires. 
Mader  ne  fait  qu’indiquer  brievement  Timportance  de  la  radioscopie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  en  cas  de  paralysie  riicurrentielle. 

Comme  conclusion,  Mader  rapporte  un  cas  d’adenopathie  tracheo- 
bronchique  diagnostiquc  radioscopiquement,  ad6nopathie  qui  avait 
cause  un  epistaxis  grave.  ,  , ,  d 

Chez  un  malade  opere  de  carcinome  lingual,  Rosenberg  (de  Rer- 
lin)  apres  7  stances  do  radiotherapie  (les  rayons  etaient  projetes 
diroctement  sur  la  langue  leucoplasique),  a  observd  une  paralpie 
double  des  crico-arytenoidiens  posterieurs ;  on  ne  put  en  determiner 
la  cause  et  cette  paralysie  guerit  radicalement  et  spontan6ment 
quelques -mois  apres  la  trach^otomie. 

Martin  'Wasscrmann  (de  Munich)  presente  ensuite  des  radiogra- 
phies  ayant  trait  &  des  affections  sinusiennes.  Il  pratique  aussi  la 
radioscopie  selon  le  diametre  occipito-frontal ;  son  travail  porte  sur 
40  cas  dans  lesquels  on  put  controler  par  I’interventipn  chirurgicale 
les  donnees  de  la  radioscopie. 

Le  sinus  sphenoidal  seul  ne  put  etre  distingue  selon  le  diametre 
fronto-occipital.  Jamais  Wassermann  n’a  ete  induit  en  erreur  au 
cours  de  ses  examens;  la  radioscopie  ne  pent  6videmment  pas  per- 
mettre  d’affirmer  s’il  s’agit  de  pus,  de  mucosites  ou  d’une  muqueuse 
epaissie;  on  ne  pent  egalement  pas  dire  si  la  cavite  est  remphe  de 
secretions,  ou  s’il  s’agit  de  productions  couenneuses  au  cours  d'un 
processus  de  guerison.  ...  „ 

De  meme  une  production  tumorale  pent  faire  croire  a  une  collec¬ 
tion  purulente  en  voilant  completement  la  plaque  :  ce  fait  a  ete 
observe  par  Wassermann  dans  un  cas  de  tuberculose  de  I’ethmoide, 
du  sinus  maxillaire  et  du  sphenoide.  L’examen  clinique  doit  etablir 
la  distinction  do  ces  cas.  Inversement,  Wassermann,  en  presence  de 
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cas  ambigus  en  clinique,  ne  fut  fixe  que  par  Timage  radioscopique 
qui  d6cela  une  affection  isolee  de  I’ethmoide  sans  participation  du 
sinus  frontal.  La  radiographic  fournit  egalement  des  renseignements 
precieux  en  ce  qui  concerne  la  technique  operatoire  :  elle  permet 
d’apprecier  la  profondeur  de  la  cavite,  de  presumer  I’existence  de 
sinuosites,  de  cloisonnements.  On  pourra  prevoir  le  mode  d’incision  : 
dans  les  petits  sinus,  on  partira  de  I’etWoide  (selon  Jansen),  en 
conservant  eventuellement  le  pont  de  Killian  ;  dans  les  cavites  plus 
grandes,  au  contraire,  on  partira  d’en  haut,  selon  le  precede  de 
Killian,  ou  Ton  adoptera  le  procdde  osteoplastique  de  Jansen. 

Prennentpart  encore  ii  la  discussion  Weill  (de  Vienne),  G.  Fer¬ 
rari  (de  Rome),  etc.,  etc. 

Quoique  n’appartenant  pas  au  domaine  de  la  radiographic,  les 
observations  de  Rdthi  doivent  etre  mentionnees  ici  en  raison  de  leur 
inWret  physiologique. 

R6thi  etablit  par  des  experiences  physiologiques  concordant  avec 
celles  de  M.  Schmidt,  experiences  confirmees  par  la  radioscopie,  que, 
pendant  la  deglutition,  I’dpiglotte  ne  restait  pas  verticale,  mais  etait 
appliquee  par  la  base  de  la  langue  sur  I’orifice  de  la  glotte.  11  est 
possible  qu’il  y  ait  une  difference  lors  de  la  deglutition  d’un  bol  ali- 
raentaire,  que  les  choses  ne  se  passent  pas  comme  lorsqu’on  deglu- 
tit  ii  vide ;  en  tout  cas,  on  ne  pent  pas  admettre  que  le  bol  alimen- 
taire  descend  le  long  de  la  face  posterieure  de  I’epiglotte.  Rethi 
demontra  egalement  que  le  pharynx  inferieur  s’elargissaitactivement 
par  contraction  des  muscles  stylo-pharyngiens.  Cette  dilatation  active 
est  un  facteur  important  dans  le  mecanisme  de  la  deglutition  :  elle 
provoque  une  aspiration  du  bol  alimentaire  vers  I'msophage  et  con- 
stitue  un  mode  de  protection  important  centre  les  dangers  de  la 
deglutition  de  travers. 
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I.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I’espace  et  du  temps,  par  E.  de  Cyon.  Berlin,  1908,  chez 

Julius  Sprengel. 

Celui  qui  veut  entrevoirledomaine  immense  et  sanscesse  grandis- 
sant  des  notions  qualifiees  en  otologie  d’accessoires,  malgre  leur 
importance  etmemeleurndcessite,et  serendrecomptedel’inutilite  de 
ces  cloisons  etanches,  par  lesquelles  on  avait  essaye,  a  un  moment 
donne,  d’isoler  lesdifferentes branches  de  la  science,  n’aura  qu’a  par- 
courir  le  present  ouvrage  du  celebre  expdrimentateur  auquel  nous 
devons  la  ddcouverte  du  nerf  d’arret  du  coeur  et  de  bien  des  faits 
importants,  nbtamment  sur  le  mode  de  fonctionnement  des  canaux 
semi-circulaires. 

A  I’heure  actuelle,  il  faut  etre  tant  soil  peu  naturaliste,  anatomiste, 
embryologiste,  physiologiste,  physicien,  pour  s’y  reconnaitre  au 
milieu  du  developpement  toulTu  de  nos  nouvelles  connaissances. 
Ceci  meme  iie  suffit  plus;  il  convient  actuellement  de  ne  point  igno- 
rer  les  mathdmatiques  et  de  se  complaire  parfois  ii  I’examen  des 
plus  hauls  problemes  de  la  philosophie.  Peut-clre  meme  ne  serait- 
il  pas  inutile  d’agiter  certaines  questions  qui  semblaient  propres  k  la 
metaphysique,  car  I’auteur  a  consacre  sa  monographie  a  eclaircir 
I’origine  et  le  mode  d’acquet  de  nos  iddes  sur  I’espace,  la  mesure  et 
le  temps.  De  Cyon  s’est  propose  de  ddmontrer  que  les  dites  con¬ 
ceptions  ne  tiennent  nullement  a  la  nature  de  notre  esprit,  comme 
le  soutiennent  les  partisans  de  I’hypothese  nativistique,  mais  de 
faits  constatables  par  I’expdrience  et  de  provenance  empirique.  De 
la  le  litre  un  peu  etrange  et  ddconcertant  tout  d’abord  qu’il  a  domic 
a  son  livre. 

Malgre  I’aridite  plus  apparente  que  rdelle  du  sujet,  I’ecrivain  a  su 
interesser,  captiver  meme  le  lecteur  par  la  luciditd  de  son  exposition, 
par  la  profondeur  et  la  richesse  de  ses  pensees,  par  la  vigueur  de  sa 
dialectique  et  de  son  experimentation,  par  t’envergure  extraordinaire 
deses  deductions.  C’est  del’excellente  philosophic  scientifiquequine 
convaincra  pas  toujours,  mais  fera  reflechii’ . 

Les  matieres  contenues  dans  la  prdsente  monographie  sont  rdpar- 
ties  en  sept  chapitres  dont  le  premier  est  consacrd  k  I’origine  acquisc 
de  nos  connaissances  sur  I’espace,  notion  indispensable,  mais 
si  abstruse,  si  confuse,  qu’elle  a  fait  le  desespoir  des  penseurs  les 
plus  hardis  et  les  mieux  douds.  Ni  Platon,  ni  Aristote  n’arriverent  a 
resoudre  I’obscur  probleme.  Il  en  fut  de  meme  de  leurs  succes- 
seurs  de  la  periode  grdco-romaine,  de  la  periode  arabe,de  la  periode 
medievale,  de  la  Renaissance  et  des  temps  modernes.  En  desespoir 
de  cause,  Locke  avouait  qu’il  s’agissait  d’un  axiome  indemontrable 
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par  lea  seules  forces  de  I’intelligence,  bien  que  son  acquisition  deri- 
vat  certainement  des  fails  qui  nous  sont  revelds  par  la  vision  et 
par  le  tact.  11  s’agirait  d’une  conception  liee  a  celle  du  vide,  ct  bien 
distincte  par  consequent  de  celle  de  matiere,  contrairement  aux 
assertions  d’Aristote.  Pour  Leibnitz,  I’espace  serait  une  simple  rela¬ 
tion  des  differents  corps  entre  eux.  Puis  vint  la  celebre  liypothese  de 
Kant  qui  considerait  le  meme  espace  comme  une  idde  a  priori  tenant 
a  la  nature  de  notre  esprit  et  de  laquelle  derive  la  possibilite  de  tous 
les  autres  phenomenes.  Le  grand  philosophe  s’etait  efforce  longtemps 
en  vain  de  donner  une  base  empirique  h  cette  conception  fondamen- 
tale.  C’est  apres  des  echecs  repetes,  qu’explique  facilement  I’etat 
embryonnaire  de  la  physiologie  a  son  epoque,  qu’il  avail  du,  affirme 
de  Cyon,  se  resigner  a  cette  explication  nativistique,  sur  laquelle  il 
fonda  la  geometric  lout  entiere.  Cependant,  malgre  son  succes  appa¬ 
rent,  bien  qu’elle  ait  ete  combattue  par  des  mathematiciens  de  grande 
valeur,  la  tlieorie  Kantienne  ne  pouvait  satisfaire  des  pbysiologistes 
tels  que  Purkinje,  Bonders,  Helmholtz,  Heryng,  Wundt,  qui  s’atta. 
(|uerent  resolument  a  I’obscur  probleme.  Malheureusement,  ils  tour- 
ncrent  leurs  efforts  vers  le  sens  de  la  vue,  notamment  du  cotd  de  la 
vision  binoculaire,  quand  c’etail  du  cote  de  I’oreille  qu’ils  devaient 
.s’orienter.  En  effet,  c’est  le  sens  de  I’espace  dans  ses  trois  dimensions 
qui  permet  la  resolution  de  toutes  les  difflcultes,  et  ce  sens  siege, 
comme  on  le  salt  aujourd’hui,  dans  le  labyrinthe.  De  Cyon  rappelle 
combien  il  est  rdpandu  dans  les  diverses  especes  animales.  Nous 
mentionnerons,  k  ce  sujet,  les  belles  recherches  de  Delage  et  de 
Bonnier  sur  la  question  dans  tous  les  degres  de  I’echelle  zoologique, 
qui  ont  jete  une  si  vive  lumiere  sur  certains  points  obscurs.  Les 
notions  fournies  par  ce  sens  sont  ontogeniquement  et  phylogenique- 
ment  d’acquisition  instinctive.  La  reflexion  n’y  a  point  eu  de  part 
et  I'habitude  les  a  rendues  si  naturelles  a  notre  esprit,  qu’elles  en 
sont  devenues  inconscienles. 

Des  pbysiologistes  distingues  ont  pensd  que  nos  notions  sur  I’es¬ 
pace  d^riventdu  sens  musculaire,  c’est-h-dire  du  sens  des  tensions; 
mais  il  est  bien  clair  qu’aucun  mouvement  n’aurait  pu  s’accomplir 
si  nous  ne  possedions  d’abord  quelque  apergu  sur  I’espace.  C’est 
I’eternel  honneur  de  Weber,  de  Vierord,  de  de  Cyon  surtout  d’avoir 
demontre  que  nos  connaissances  sur  I’espace  derivaient  d'un  appa- 
reil  special  a  siege  labyrinthique.  Flourens  contribua,  d’autre 
part,  d’une  faQon  indirecte  il  est  vrai,  a  la  fonda  tion  de  la  nou- 
velle  theorie  par  ses  magnifiques  experiences  sur  les  canaux  semi- 
circulaires,  ainsi  qu’en  convient  I’auteur  avec  une  louable  fran¬ 
chise.  De  Cyon  avait  assiste  a  celles-ci  en  1868,  k  Paris;  il  les  repeta 
avec  I’aide  du  D^  Loewenberg,  les  reprit  dans  son  laboratoire  de 
1  Universite  de  Saint-Petersbourg  et  se  convainquit  bientot  que  les 
traumatismes  bien  localises  k  Pun  quelconque  de  ces  canaux  deter- 
minaient  toujours  des  inouvements  de  rotation  identiques  et  s’ac- 
complissant  dans  le  sens  meme  de  la  direction  de  ce  canal  demi- 
circulaire.  11  reconnut,  d’autre  part,  que  certains  mouvements  de 
Arch,  de  LaryncfoL,  1908.  N»  4.  17 
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tete,  certaines  attitudes,  certains  troubles  oculaires,  engendr4s_ par 
les  verres  prismatiques,  amenaient  chez  Thomme  des  phenomenes 
assez  analogues  a  ceux  obtenus  par  la  vivisection  chez  les  pigeons 
et  chez  les  grenouilles.  La  decouverte  des  relations  entre  le  mode 
de  fonctionnement  des  canaux  semi-circulaires  et  les  fonctions 
motrices  du  globe  oculaire,  du  rapport  qui  existait  aussi  entre  les 
memes  canaux  et  la  force  musculaire  de  tout  I’organisme,  confir- 
merent  lliypothese  emise  par  lecrivain,  qu’il  fallaifc  cherclier  du 
c6te  du  labyrinthe  le  siege  du  sens  de  I’espace  et  qu'on  pouvait  loca- 
liser  celui-ci  dans  une  portion  precise  de  I’oreille  interne.  Des  1873, 
le  nerf  vestibulaire  fut  charge  de  I’innervation  de  ce  sixieme  appa- 
reil  sensoriel.  Une  conception  si  nouvelle,  qui  contrastait  si  violem- 
ment  avec  les  opinions  regues,  ne  pouvait  manquer  de  rencontrer 
des  adversaires,etc’est  cequi  arriva.  Mais  les  contradicteurs  deCyon 
ne  purent  mettre  en  doute  I'exactitude  de  ses  experiences  fades  avec 
I’habilete  et  la  rigueur  que  I’on  salt.  11s  durent  se  borner  a  en  con- 
tester  I’interpretation.  ,  ,  , 

Les  recherches  d’Yves  Delages  sur  le  role  des  otocystes  chez  les 
divers  animaux,  celles  de  Rawitz  sur  les  souris  dansantes  du  Japon, 
celles  de  James  Strehl  et  Bruck  sur  les  sourds-muets  confirmerent 
du  resle  les  vues  de  Cyon,  qui  entreprit  hientbt  un  travail  des 
plus  interessants  quant  a  nos  illusions  sur  la  direction  de  nos  mou- 
vements.  L’etablissement  successif  de  diverses  geometries  non-eucli- 
diennes  porta  aussi  a  I’ancienne  conception  de  I’espace  un  coup 
serieux,  en  ebranlant  les  bases  mathematiques  de  celles-ci,  ainsi  que 
le  demontre  de  Cyon  dans  un  travail  paru  en  1901,  sur  les  engines 
physiologiques  de  la  geometrie  euclidienne. 

Des  1879,  Helmholtz  etait  venu  au  secours  des  nouvelles  doctrines  . 
et  il  avait  engage  une  polOmique  des  plus  vives  avec  plusieurs  philo- 
sophes  n^okantiens,  auxquels  il  fit  sans  grande  niicessite,  plusieurs 
concessions  regrettables.  Celles-ci  I’empecherent  de  sortir  de  la  lutte 
completement  victorieux.N6anmoins  les  quelques  succes  obtenus  par 
les  doctrines  de  Mach,  Breuer,  Ewald  n’eurent  qu’un  temps.  De  nom- 
breux  experimentateurs  ont  enfin  renverse  toutes  leurs  hypotheses 
pour  ne  laisser  subsister  que  les  idees  de  I’auteur  ayant  trait  au 
mode  de  fonctionnement  des  canaux  semi-circulaires,  et  concluant  en 
somme  comme  le  voulait  Spallanzani,  vers  la  fin  du  xvin®siecle,  a  1  ad¬ 
mission  du  sixieme  sens,  dit  de  I’espace.  A  ce  sujet,  Cyon  entre  dans 
un  expose  des  plus  interessants  des  theories  emises  sur  la  question  par 
le  grand  naturaliste  italien.  Puis,  il  fait  la  critique  de  tous  les  faits 
experimentaux  qui  ont  conduit  k  I’acceptation  de  la  nouvelle  hypo- 
these,  en  commengant  par  les  recherches  celebres  de  Flourens  sur 
les  canaux  semi-circulaires  du  pigeon,  beaucoup  plus  ngoureuses 
que  celles  de  Goltz,  dont  Samper,  Bottscher  et  Ewald  ont  montre 
les  imperfections  tenant  surtout  aux  hemorragies  que  na  pas  su 
e Viter  ce  physiologiste  dans  son  mode  de  trepanation.  Comine  le  fait 
remarquer  I’auteur,  le  travail  peu  cite  en  general  de  Loewenberg  est 
bien  plus  exact.  Celui-ci  demontre  qu’il  s’agit  ici  non  de  paraly  sie  mais 
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(rexcitation  parlanl  par  la  vole  nasale  (et  n’agissaiit  pas  sur  la 
conscience)  probablement  par  I’intermediaire  des  tubercules  quadri- 
jumeaux.  Puis  deCyon  relate  ses  propres  experiences  dont  plusieurs 
furent  executees  avec  le  concours  de  son  eleve  Soluclia.  Elies  sont 
Irop  connues  pour  qu’il  soil  besoin  d’insister  ici  (excitation  des 
canaux  semi-circulaires  d'un  seul  cote,  destruction  des  canaux 
semi-circulaires  d'un  seul  cote,  destruction  des  canaux  semi-circu- 
laires  des  deux  cotes).  Mentionnons  seulement  I’habllete  de  I’ope- 
rateur  evitant  les  mutilations  inutiles  et  les  phenomenes  perturba- 
teurs  si  faciles  a  rencontrer  dans  ces  sortes  de  vivisections  extreme- 
ment  difficiles.  L’ablation  totale  des  dits  organes  labyrintliiques  a 
etc  aussi  realis6e  par  Marikowsky,  qui  confirma  les  assertions  de  de 
Cyon.  Apros  trois  ans  de  survie,  ses  pigeons  presentaient  encore  les 
phenomenes  caracteristiques  des  jours  qui  suivirent  immediatement 
leur  operation. 

Dejk  Flourens  avail  signale  des  troubles  moteurs  bizarres  du  cote 
de  I’ceil.  En  1875,  de  Cyon  reprit  I’etude  de  ces  phenomenes  et  put 
etablir  les  relations  iucontestables  qui  existent  entre  les  canaux 
semi-circulaires  et  I’appareil  musculaire  de  I'ceil.  11  realisa  la  section 
de  I'acoustique  chez  le  lapin  par  trois  procedes  qu’il  expose  tout  au 
long.  Les  lesions  labyrinthiques  chez  cot  animal  presentent  d’autre 
part  des  particularites  signalees  par  I’ecrivain 

Malgre  I'ingeniosite  de  ses  deductions  et  la  rigueur  de  son  experi¬ 
mentation,  de  Cyon  a  eu  a  lutter  assezlongtemps  centre  des  systomes 
rivaux.  II  y  a  eu  d’abord  I’hypothese  de  Goltz  qui  regardait  les 
mouvements  de  la  tete  comme  les  excitateurs  habituels  des  canaux 
semi-circulaires  en  dirigeant  de  ce  cote  le  courant  lymphatique. 
Le  metaphysicien  Mach,  le  chimiste  Crum  Brown,  le  praticien 
Breuer  accepterent  ces  idees  purement  speculatives  qu’ils  ne 
pouvaient  controler.  On  soutint  done  que  e’etait  par  I’interme- 
diaire  de  I'endolymphe  que  les  canaux  semi-circulaires  accomplis- 
saient  leurs  fonctions  dites  d'equilibre.  Cyon  demontra  qu’il 
n’en  etait  rien  en  etablissant  que  les  variations  de  pression  de 
cette  endolymphe  obtenues  d’une  fapon  indirecte  (pour  ne  pas 
irriter  les  canaux)  mais  sure,  par  exemple  en  faisant  sauter  des 
portions  de  la  paroi  osseuse  de  ces  canaux,  ne  modifiaient  pas  les 
allures  des  phenomenes  et  n’amenaient  des  troubles  moteurs  que 
quand  il  survenait  au  bout  de  quelques  jours  de  I'inflammation 
du  voisinage.  On  obtenait  les  memos  resultats  negatifs  lorsqu’on 
detruisaiten  un  point  quelconque  la  cloison  qui  separe  I’endolymphe 
de  la  perilymphe,  ou  bien  on  injectait  dans  I’espace  ou  siege  la 
perilymphe  des  injections  coagulanles  changeant  cet  espace  en  une 
masse  rigide ;  n^anmoina  les  phenomenes  observes  par  Flourens  ne 
s’en  trouvaient  pas  modifies.  (A  suivre). 

C.  Chauveau. 

—  Sinusites  fpontales,  par  Robert  Falcone.  Naples,  chez 

Ricardo  Ricciardi,  1908. 
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tion,  la  forme,  1  aichitecture,  e  sep  ’  les  travaux  sont  des 

developpement  des  \;“rche  iLt  assez  malaisee. 

plus  "“"^bveux  sur  ces  Double,  de  Rollet  et  Delon, 

Il.a  tire  nil  bon  paiti  i  nlhrnn  etc  II  mentionne  longuement 

?''Srde^Sv  c  rtelsque  Moure^t  de  Montpellier,  font  derivcr  les 
1  opinion  de  ceu  [  ,  4  jj^j^oidale  anteneure,  mais  il  ne  se 

z':rLV>"^  ““ 


BIBUOGRAPHIE 


261 


embryonnaire  ou  non  de  ces  sinus.  II  semble  bien  qu’ils  ne  sont 
ffuere  visibles  qu’a  partir  de  la  seconds  enfance  cbez  la  plupart  des 
suiets,  mais  souvent  ils  sont  plus  precoces,  et  on  peut  se  demander 
s’il  n’en  existe  pas  quelques  traces  rudimentaires  cbez  le  foetus. 
L’ecrivain  etablit  parfaitement  le  bilan  de  nos  connaissances  les 
plus  recentes  sur  le  conduit  naso-frontal  et  montre  combien  il  differe 
suivant  le  developpement  variable  des  cellules  ethmoidales,  au  point 
de  disparaitre  en  quelque  sorts  dans  certains  cas.  La  portion  nasale 
des  cavites  frontales,  la  bulle  frontale  de  Mouret,  Tangle  ethmoido- 
frontal,  Tostium  frontal  si  divers  comme  conformation  et  hauteur, 
au  moins  dans  certaines  limites,  sont  parfaitement  decrits,  et  les 
lecteurs,  en  parcourant  la  monographie  de  Falcone,  pourront  se 
faire  une  excellente  idee  de  Tinfundibulum  sur  lequel  tant  de  dis¬ 
putes  se  sont  elevees  recemment.  Parlant  dela  muqueuse  qui  tapisse 
les  sinus  frontaux,dont  Tepithelium  se  compose  dune  simple  couclie 
de  cellules  cylindriques  vibratiles,  Tauteur  admet,  comme  Sappey, 
des  glandes  globulaires  et  des  glandes  rameuses,  bien  qu’elles 
soient  niees  par  des  ecrivains  importants.  II  decrit  longuement  leurs 
lymphatiques  qui  communiqueraient  assez  largement  avec  les  lacs 
de  Tarachno'i’de,.et  plus  encore  avec  ceux  plus  au-dessous  de  la 
dure-mere.  Contrairemenl  a  Sappey,  Robert  Falcone  n  a  pas  con¬ 
state  par  ses  injections  des  anastomoses  bienetendues  ayecle  reseau 
lymphatique  de  la  pituitaire  proprement  dite,  celle  qui  tapisse  les 


tosses  nasaies. 

Les  sinus  frontaux  seraient  loin  d’etre identiques  cbez  lesdillerents 
mammiferes.  Chez  les  uns  (microsmaliques)  ils  peuyent  etre  absents  ; 
chez  les  autres  (macrosmatiqiies)  ils  sont,  au  contraire,  bien  develop- 
pes.  Les  amphibies  (phoques,  etc.)  n’en  possedent  pas ;  au  contraire, 
chez  le  boeuf,  ceux-ci  communiquent  avec  la  cavite  des  comes  ;  il  en 
est  de  meme  chez  le  mouton  et  chez  la  chevre.  Chez  le  chien,  ces 
sinus  sont  aussi  tres  vastes,  ainsi  que  chez  le  chat  et  se  portent 
franchement  du  c6te  de  Torbite.  Ils  se  montrent  peu  developpes 
chez  le  lapin,  le  cheval.  Leur  volume  parait,  au  contraire, 
enorme  chez  Tenfant,  de  telle  sorte  qu’ils  s  insinuent  sur  une 
bonne  partie  de  la  calotte  cranienne.  Les  anthropoides  (Deni- 
ker)  ont  des  sinus  frontaux  semblables  k  ceux  de  1  homme. 

Leur  physiologic  reste  fort  obscure  et  nous  ne  possedons 
guere  que  des  hypotheses  sur  leur  fonction.  Beaucoup  nont 
plus  qu’une  valeur  historique.  Aussi,  sans  parler  de  la  theorie  cloa- 
cale  (Galien,  Silvius,  Bartholin),  ou  les  sinus,  comme  les  fosses 
nasaies,  serviraient  de  depotoir  au  cerveau,  d’un  reservoir  pour  les 
substances  dont  la  glande  lacrymale  forme  les  larmes  (Bartholin). 
Spigel,  Sylvius, lessen,  Ingrassias,  Fallope,  Verheyen,  Diemerbroek, 
Lieuteaud,  Haarwood,  Freemann,  Myles,  Schweinitz,  Randal  leur 
altribuaient  les  fonctions  d’une  caisse  de  resonnance  pour  la  voix; 
mais,  Schneider  et  Blumenbach  ayanl  remarque  que  de  bons  chan- 
teursavaient  parfois  des  sinus  frontaux  petits  oumeme  rudimentaires 
ont  du  abandonner  cette  idee.  Spiegel,  Caldanius,  Schneider,  Hal- 
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ler,  Blumenbach  pensaient  que  les  cavites  renforeaient  le  pouvoii- 
olfactif  des  fosses  nasales,  opinion  qui  fut  partagee  plus  rocemment 
par  Ilg,  Walter,  Berard  ;  mais  I’anatomie  comparee  et  des  expe¬ 
riences  precises  prouvent  que  les  sinus  frontaux  ne  possedent 
nullement  des  sensations  d’odorat  \  ce  qu’on  etait  tente  de  supposer 
puisque  le  nerf  olfactif  ne  leur  donne  aucune  branche.  Mais  on 
pourrait  peul-etre  admettre  avec  Braun  et  Clasen,  Calamida  et 
Citelli,  que  les  sinus  participent  6  la  respiration  nasale,  favo- 
risent  peut-etre  celle-ci  et  agissent  ainsi  d'une  fa?on  indirecte, 
sur  I’olfaction?  Les  fails  recemment  observes  semblent  montrer 
qu’il  n’en  est  pas  en  realite  ainsi  et  que  I’aspiration  des  sinus 
frontaux  reste  le  plus  souvent  faible  et  variable.  Pour  celte  rai¬ 
son,  on  ne  pent  admettre  avec  Meyer  que  ces  cavites  servent  surtout 
a  recbaulfer  Pair  qui  passe  par  les  fosses  nasales.  Haller,  Bluraen- 
bach,  Albin  et  plus  recemment  Haarwood  ont  pense  que  les  sinus 
frontaux  servaient  surtout,  comme  les  autres  cavites  accessoires,  a 
fournir  du  mucus  aux  fosses  nasales  ;  mais  leur  orifice,  comme  celui 
des  autres  sinus,  est  bien  mal  approprio  a  cette  fonction,  sans  comp¬ 
ter  que  leurs  glandes  rudimentaires  semblent  peu  actives.  En  defi¬ 
nitive,  on  devrait  se  contenter  des  fonctions  arcliitecfoniques  d’al- 
legem’ent  alleguees  par  Henle  et  Muller.  Tout  dernierement,  le  pro- 
fesseur  italien  Vastarini-Cresi  a  voulu  en  faire  le  siege  de  sensations 
thermiqiies  indefinies. 

La  pathoginie  du  mal  est  souvent  bien  obscure.  On  pent  admettre 
comme  cause  predisposaate  toutes  les  malformations  congenitales 
ou  acquises  qui  genent  le  drainage  (Delavan),  le  volume  anormal 
de  ces  cavites  (Kuluit).  Comme  cause  determinante,  on  pent  alleguer 
les  maladies  gendrales  infectieuses,  les  affections  nasales  et  les  trau- 
matismes.  Nous  nous  soinmesefforce  recemment,  comme  le  mentionne 
Pauteur,  de  montrer  que  la  syphilis  jouait  un  role  assez  important 
dans  Petiologie;  on  pent  dire  la  meme  chose  pour  la  tuberculose. 
Contrairement  a  Popinion  de  beaucoup  d’auteiirs,  Bertarelli  et  Cala¬ 
mida  ont  dtabli  que  les  sinus  n’etaient  pas  toujours  steriles  et  qu’ils 
pouvaient  contenir  des  microbes  saprophytes,  etc.  Le  polymicro- 
bisme  nasal  est  un  fait  comme  Pexistence  de  fonctions  antimicro- 
biennes  devolues  soil  aux  elements  lymphoides  de  la  region  soil  au 
mucus  nasal  (Wiirtz  et  Lermoj-ez,  Tome,  Malato).  Recemment 
Nevreze  et  Paul  Viollet  sent  revcnus  sur  ces  questions  tres  contro- 
versees. 

Suivant  Zuckerkandl,  meme  quand  il  y  a  infection  generalo,  Pori- 
gine  de  la  sinusite  serait  toujours  nasale  et  se  ferait  par  Pinterme- 
diaire  d’une  rhinite.  Siebenmann,  Harke,  Frankel  admettent  au  con- 
traire  des  sinusites  primitives  sans  interposition  d’une  inflammation 
nasale,  et  ainsi  vraisemblablement  par  infection  hematique  ;  ceci 


1.  Dans  descasde  fistule  frontale,  Dcchamps,  Richerand,  Bidder,  Hyrtl 
ont  place  dans  les  sinus  frontau.x  soit  du  camphre,  soit  d'autres  principes 
aromatiqueset  il  n'en  estresulte  aucune  sensation  d’odeur. 
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serait  a  peu  pres  demontre  pour  I’erysipele,  I’influenza,  la  grippe. 
L’influenza,  comme  on  le  sail  depuls  les  recherches  de  Weichsel- 
baum,  est  le, grand  facteur  pathogenique.  Ewald,  Bryan,  Kuhnt, 
Grunv-ald,  Howard,  Garel,  etc.  en  ontsignale  de  nombreux  exemples. 
D’ailleurs  Lindcnthal  a  retrouve  dans  les  sinus  frontaux  le  bacille 
de  Pfeiffer  h  I’etat  isole.  lors  d’inflammation  de  ces  cavites.  D’autre 
part,  le  role  de  la  diphterie  est  demontre  ici  paries  recherches  de 
llerzfeld,  Hermann,  Wolff,  Friinkel,  Dmochowsky,  Weichselbaum. 
Quant  a  I’erysipele,  il  suffit  de  rappeler  les  communications  de 
Zuccarini,  Killian,  Luc,  Kuhnt,  Flatau,  etc.  La  pneumonie  serait 
frequemment  compliquee  de  sinusite  frontale  d’apres  Friinkel  (pneu- 
mococcie  generalisee)  ;  Besser,  Ingersoll,  Siebenmann,  Darling  en 
ont  signale  des  exemples.  L’influence  de  la  meningite  cerebro-spi- 
nale  a  ete  attestee  par  Frankel,  Harke,  Dmochowsky,  Weichsel¬ 
baum.  Y  a-t-il  penetration  ici  par  les  anastomoses  avec  les  lacs 
lymphatiques  arachnoidiens  '?  Meme  remarque  pour  le  typhus  abdo¬ 
minal  (Zuccarini,  Vogel,  Kern),  pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Betbeze,  Kuhnt),  pour  la  rougeole  (Flatau,  Hai-ke,  Wolff),  la  scarla- 
tine  (Jeaffreson,  Bryan,  Schlosse,  Tilley),  la  variole  (Kuhnt,  Frankel). 

D’autre  part,  toutes  les  lesions  suppuratives  ou  non  du  nez  (inflam¬ 
mations,  ulceres,  hypertrophies,  polypes)  peuvent  retentir  sur  les 
sinus  frontaux.  Les  rapports  avec  I’ozene  sont  incontestables  mais 
ont  ete  differemment  expliques.  Michel  et  Rouge  attribuaient  a  une 
sinusite  les  pbenomenes  nasaux,  opinion  qui  fut  combattue  par 
Krause,  Hartmann,  Habcrmann.  Zuckerkandl,  George,  Torrent  et 
surtout  Grilnwald  soutinrent  au  contraire  la  nouvelle  theorie.  11 
semble,  ainsi  que  le  pense  Lermoyez,  qu’ici  la  sinusite  puisse  eti’e 
tantot  primitive,  tantot  secondaire  a  I’ozene. 

Comme  le  mecanisme  d’introduction  des  germes  pathogenes  dans 
les  sinus  presente  encore  bien  des  obscurites,  Robert  Falcone  s’est 
efforce  de  le  solulionner  par  la  voie  experiinentale.  11  s’est  servi  de 
microbes  chromogenes  et  par  consequent  facilement  observables 
(m.  prodigiosus  et  m.  citreus).  11s  mettent  nettement  en  relief  le 
r61e  fondamental  de  I'eternuement;  sans  lui,  les  sinus  restaient  std- 
riles,  meme  quand  onrecourait  a  des  germes  tres  virulents  tels  quele 
streptocoque.  Quanta  I’obliteration  du  canal  naso-frontal,  il  semble 
bien  qu’elle  n’agit  qu’en  amenant  une  recidive  du  mal,  une  sorte  de 
crise  de  retention.  Cependant  celle-ci  peut  exalter  la  virulence 
des  germes  quand  ils  existaient  a  I’etat  de  saprophytes,  comme 
cola  a  lieu  pour  I’appendicite  (Dieulafoy).  L’infection  peut  enfin 
resulter  de  la  propagation  de  sinusites  du  voisinage,  principalement 
dans  les  cas  ou  le  mal  occupe  I’antre  d’Higmore. 

Comrne  pour  lacaisse,  pourd’autres  cavites  encore,  la  division  des 
inflammations  en  catarrhales,  muco-purulentes,  purulentes  semble- 
rait,  dit  Falcone,  tout  a  fait  artiflcielle,  etant  donne  les  nombreux 
etats  intermediaires ;  il  vautmieux  se  contenter  d’admettre  une  variete 
aigue  et  une  variete  chronique  (Hajeck).  Cependant  I’auteur  ddcrit 
ensuite,  avec  Zuckerkandl,  une  forme  catarrhale,  une  forme  fibri- 
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neuse,  une  forme  purulente,  parce  que  ces  sortes  de  divisions  per- 
mettent  assez  bien  d’exposer  la  multitude  des  lesions  qu’on  pent 
retrouver  ;  plus  intdressante  et  plus  nouvelle  est  sa  description  des 
alterations  morbides  chroniques.  II  signale  I’ulceration  (Avellis), 
I’hypertrophie  papillaire  (Hajeck),  les  amas  caseeux  (Stieda).  La 
formation  de  plis  n’a  pas  ete  observee  ici  comme  pour  la  sinusite 
maxillaire.  Si  le  processus  est  ancien,  la  sclerose  devient  evidente. 
Kuhnt  a  insiste  sur  I’existence  de  gros  vaisseaux,  manifestement 
dilates.  Parfois  on  rencontre  une  mucocele  (de  Vincentiis  et  Poli- 
gnani).  La  couleur,  la  consistance  et  la  constitution  chimique  de 
I’exsudat  sont  variables.  On  no  possede  guere  que  deux  cas  de 
polypes  de  ces  sinus,  (Knapp,  Walker).  Le  conduit  naso-frontal  est 
plus  oumoins  retreci,  enflamme.  Suivant  Hajeck,  sa  stenose  serait 
surtoutd’origine  nasale.  Quant  aux  flstules,  Guillemain  les  a  rencon- 
trees  11  fois  sur  63  cas,  Konig  13  fois  sur  23  cas.  II  est  bien  rare 
qu’elles  siegent  sur  la  table  posterieure,  parce  que,  suivant  Kuhnt, 
cette  partie  de  I’os,  bien  nourrie,  s’epaissit  a  mesure  que  le  mal 
evolue.  Cependant  on  en  a  quelques  exemples,  ainsi  que  des  cas  de 
necrose  de  cette  meme  paroi  posterieure  aussi  Men,  que  de  I’ante- 
rieure  (Spencer-Watson,  Panas,  Durand,  Macnaughton  Jones).  II 
pent  y  avoir  aussi  resorption  osseuse  (Bellingham)  et  necrose,  dite 
porotique  par  Kuhnt.  Weichselbaum  a  rencontre  un  cas  d’inflam- 
mation  phlegmoneuse  suraigue  du  sinus  frontal  et  Kuhnt  un  cas 
d’inflammation  gangreneuse. 

La  frequence  des  sinusites  frontales  est  assez  grande.  Dans  3  “/o 
des  autopsies,  on  est  expose  a  les  rencontrer  (Harke,  Frankel, 
Lapalle,  Kicer  Minder,  Fruttero).  Cependant  le  perfectionnement  du 
diagnostic  en  eliminant  les  cas  incertains  tendrait  plutot  a  diminuer 
le  pourcentage  des  anciennes  statistiques. 

Les  formes  cliniques  adoptees  par  I’auteur  repondent  aux  divisions 
classiques  depuis  longtemps  etablies  et  dont  il  a  ete  parle  a  propos 
do  I’anatomie  pathologique.  II  prefere  ces  designations  k  cellos  de 
Moure  (forme  ulcereuse,  fongueuse,  suppurative,  muqueuse,  benigne, 
necrosante  et  fistuleuse,  extdriorisee)  qu’il  n’accepte  qu’au  point  de 
vuo  evolutif. 

Le  dibut  brusque  et  au  milieu  de  phenomenes  generau?;  indi¬ 
quant  une  infection  de  I’economie  se  verrait  chez  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  (ex.  cas  du  medecin  cite  par  Luc).  On  I’observe 
dans  les  formes  catarrhales  (cas  rapporte  par  I’ecrivain)  aussi  bien 
quo  -dans  les  formes  suppuratives.  Les  phenomenes  morbides, 
peuvent  d'ailleurs  etre  continus  ou  subir  une  exasperation  matutinale. 
En  general  la  marche  est  rapide  s’il  ne  survient  pas  de  complica¬ 
tions.  Dans  2  ou  3  circonstances  (Wild,  Huguenin)  I’cvolution  fou- 
droyante  s’est  terminee  tres  rapidement  par  la  mort. 

La  sinusite  chronique  qui,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  serait  due 
a  I’absence  ou  k  des  erreurs  de  traitement  de  la  variete  aigue  (Ler- 
mo3'ez)  serait  parfois  primitive.  Dans  les  varietes  dites  latentes  ou 
il  n’y  a  pas  de  symptomes,  ceux-ci  ne  font  nullement  presager  le 
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siege  des  lesions.  Certaines  varietes  sont  romarquables  par  une 
serie  d’accalmies  et  de  rechutos  bien  connues  aujourd’hui.  On  pent 
admettre  encore  un  empyeme  clos  avec  exacerbations  frequentos 
donnant  a  I’allure  chronique  du  mal  une  apparence  aigue.  Enfm  la 
mucocele  a  ete  rencontree  ainsi  qu’elle  a  etc  precedemment  a  propos 
des  lesions  des  sinusites  frontales,  a  allure  beaucoup  plus  altenuee  et 
chronique  que  I’empyeme,  mais  pouvant  presenter  comme  lui  des 
poussees  aigues. 

Beaucoup  de  malades,  presentant  pendant  longtemps  des  pheno- 
menes  peu  accentues,  ne  viennent  consuller  qu’a  une  periode  avan- 
cee,  lorsque  le  mala  eu  le  temps  d’etendre  ses ravages,  ou  dans  les 
cas  d’exacerbation  passagere  de  rafTection.  Le  lableau  morbide  est, 
comme  le  rappelle  I'auteur,  assez  mal  caracterise  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Les  symptomes  generaux  sont'  surtout  ceux  d’une 
infection  de  I'organisme  (fievre,  troubles  gaslriques  et  respiratoires) ; 
mais  on  note  souvent  de  I’excitation  cerebrate  (Hajeck)  suivie  bien- 
t6t  de  depression.  Les  symptomes  rappellent  assez  bien  I’ivresse 
alcoolique  (Griinwald).  Tout  rentre  du  reste  bientdt  dans  Tordre  pour 
rocidiver  si  une  autre  irritation  se  renouvelle.  Dans  bien  des  cas,  on 
pourrait  du  resfe  incriminer  le  temperament  nerveux  (Ilajeck). 
L’abaissement  des  forces  de  Teconomie  et  de  I’intelligence  connu 
sous  le  nom  d’aprosexie  est  souvent  observe  ici.  Manuci  pense  que 
bon  nombre  de  phobies  et  delypemanies  pourraient  bien  avoir  cette 
origins  meconnue.  Lessyin  domes  tocaux  sontsiconnus  qu'il  est  inu¬ 
tile  d'en  rapporter  ici  la  description,  lls  no  manquent  que  dans  les 
formes  tres  legeres  ou  latentes,  mais  presentent  des  degres  d’inten- 
site  tres  divers.  La  douleur  surviendrait  surtout  sous  la  forme  d'acces 
nevralgiques,  auxquels  met  fin  un  ecoulement  de  pus  par  le  nez, 
ainsi  que  le  savait  dejii  llippocrate,  qui  signale  la  cessation  ainsi 
de  certaines  cephalalgies.  Divers  excitants  tels  que  tabac,  alcool, 
poussieres,  les  Emotions  morales  peuvent  oxasperer  ces  souffrances. 
L’obnubilation  intellectuelle  pendant  ces  maux  de  tete  est  parfois 
absolue.  Parfois  on  note  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  de  la 
diplopie  (Panas). 

L’ecoulement  de  liquide  attire  en  general  faiblement  I’attention 
des  malades  a  cause  de  son  peu  d’intensite.  II  peut  etre  muqueux, 
sereux,  purulent  et  alors  plus  ou  moins  epais.  Si  I’anosmie  est  rare, 
on  constate  cependant  dans  les  sinusites  intenses  etunpeu  anciennes 
des  troubles  de  I’olfaction  (Rossi,  Marcelli).  Souvent  il  y  a  cacosmie  : 
la  douleur  provoquee  par  la  pression  sur  I'aire  anterieure  des  sinus 
serait  a  peu  pres  constante  d’apres  Gradenigo  el  Hajeck.  On  a  note 
assezsouvent  Poedeme  du  front  pres  la  racine  du  nez  et  de  la  paupicre 
superieurc;  il  parait  parfois  etre  plus  accentue  au  rdveil  que  dans  le 
reste  de  la  journee.  Parfois  la  stase  lui  donne  naissance,  d’autres 
fois,  c’estl’inflammation.  La  dilatation  du  sinus  sous  forme  d’une 
grosse  tumeur  frontale  est  rare.  D’habitude  la  tumefactiondu point  ou 
se  fera  la  perforation  est  assez  limitee.  A  un  certain  moment,  la  pres¬ 
sion  y  determine  la  sensation  de  parchemin.  L’ouverture  s'effeclue 
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le  plus  souvent  soil  a  Tangle  superieur  de  la  tete,  soil  k  un  deml- 
centimetre  au-dessus  de  Tincisure  supraorbitaire. 

L’examen  semeiotique  est  expose  d’une  facon  inleressante,  mais  . 
sans  donnees  bien  nouvelles.  Apres  avoir  signale  pour  la  i-hinoscopie 
Vanterieureles  Irois  positions  de  Zarniko  et  conseille  avec  Cozzolino 
Tilluminationpostdrieure  parleschoanes  au  moyen  d’une  petite  lampe 
(endoscope)  introduite  par  le  pharynx  dans  le  cavum,  il  conclut  a 
propos  de  la  rhinoscopie  postdrieure  quecelle-cin’aici  qu’une  valeur 
secondaire.  L’endoscopied’apres  le  precede  de  Dionysio,  Hirschmann, 
Nitze,  Valentin  est  brievement  mentionnee  ;  k  propos  de  la  diapha- 
noscopie,  il  signale  la  fagon  de  proceder  de  Vohsen,  Lubet-Barbon, 
Gerber,  Furet.  Falcone  conclut  du  reste  avec  les  auteurs  les  plus 
recents  que  ce  mode  d’examen  expose  a  des  erreurs  graves  dont  il 
rapporte  quelques-unes.  On  ne  pent  done  lui  preter  une  confiance 
absolue.  La  radiographie  fournirait  habituellement  des  resultats  plus 
certains. 

Par  centre,  Tauscultation  du  sinus  imaginee  parOkuneff  etmodifiee 
par  Tonietti  serait  d’un  maniement  tres  delicat  et  peu  sur,  meme  en 
acceptant  les  modifications  de  technique  proposees  par  Mink  et 
Czernicki.  Le  catheterisme  du  sinus  pratique  pour  la  premiere  fois 
par  Jurasz  en  1887  a  etd  repete  depuis  un  grand  nombre  de  fois.  On 
pent  employer  la  canule  de  Cholewa,  de  Lichtwitz,  de  Chiari,  de 
Hartmann,  de  Cozzolino,  de  Faraci.  Mais  la  reussite  n  aurait  lieu 
que  dans  la  moitie  des  cas  (Chiari,  Hartmann).  Zuckerkandl,  Kuhnt, 
Lermoycz,  Killian  affirment  meme  que  generalement  on  echoue,  ce 
qu’expliquentamplement  les  obstacles  anatomiques  et  autres  k  sur- 
monter.  La  technique  a  suivre  est  du  reste  parfaitement  decrite  par 
TauteurdontTexpose  est  tres  clair.  La  ponction,  precede  aveugle  et 
dangereux,  est  generalement  abandonnee  aujourd’hui. 

En  resume,  malgre  les  progres  accomplis,  le  diagnostic  demeure 
dans  bien  des  cas  difficile  et  parfois  meme  impossible,  de  telle  sorte 
que  beaucoup  de  sinusites  restent  encore  des  surprises  d’autopsie  ou 
■  des  contre-temps  d’operation.  Robert  Falcone  reproduit  a  ce  sujet  les 
donnees  fournies  par  les  maitres  les  plus  renommes.  Un  paragraphe 
interessant  est  consacre  a  la  pseudo-sinusite  frontale  hysterique  de 
Lichtwitz  et  de  Jacques.  Chavanne  en  a  publie,  comme  on  sait, 
recemment,  un  cas.  L’auteur  signale  encore  k  ce  sujet  la  perisinu- 
site  de  Kaltet  de  Golesceano. 

La  tenacite  du  mal  pent  tenir  a  la  varietd  de  microbe,  k  la  viru¬ 
lence  speciale  de  celui-ci,  k  Tetat  general,  k  Tinfectioii  des  parois 
osseuses  du  sinus  (Luc)  ;  quand  Tatlection  est  ancienne,  la  dilatation 
du  sinus,  devenue  permanente,  empeche  Taccolement  des  parois 
(Coppez).  Dans  beaucoup  de  cas,  les  lesions  sont  si  accentuees  et  si 
diffuses  que  des  interventions  chirurgicales  multiples  et  repetees 
deviennent  necessaires  ;  aussi,  suivant  Luc,  ne  faut-il  jamais  pro- 
metlre  d’avance  de  guerir  en  une  seule  operation.  Dans  nombre  de 
cas  (Luc,  Lermoyez,  Spencer  Watson,  Ceraso),  il  y  aurait  gudrison 
spontanee,  ainsi  que  tout  specialiste  a  I’occasion  de  Tobserver. 
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Malheureusementil  peut  survenir  des  complications  auriculaires  par 
infection  du  cavum  (Gomperz),  des  propagations  aux  sinus  du  voisi- 
nage,  tellement  que  Frankel  et  Zuckerkandl  out  nie  la  sinusite 
frontale  pure.  En  tout  cas,  la  fronto-ethmoidale  est  des  plus  fre- 
quentes  (Greift,  Belin,  Jacques,  Durand,  Thomson,  Harris,  Poorley). 
II  en  est  de  meme  de  I’empyeme  fronto-maxillaire,  regarde  im 
moment  par  Luc  comme  une  affection  speciale.  Lichtwitz,  Bryan, 
Macdonald,  Jansen,  etc.  ont  signale  cette  association.  Suivant 
Ortega,  la  sinusite  frontale  serait  le  fait  primitif.  Les  complications 
orbito-auriculaires  sont  bieu  connues  depuis  la  monographie  de  Baja 
et  dc  Ceraso  et  surtout  depuis  le  rapport  de  de  Lapersonne.  Sui¬ 
vant  Carbone,  leur  origine serait  due  tantot  a  un  reflexe,  tantot  a  uno 
propagation  inflammatoire.  Suivant  Kuhnt  il  y  aurait  action  meca- 
nique  o.i  infection  a  distance,  ou  perturbation  fonctionnclle. 

C'est  la  pathogenie  qu’adopte  I'auteur  et  il  repartit  suivant  ellc  les 
pheiiomencs  observes.  Sa  description  est  des  plus  completes  et 
etablit  pour  ainsi  dire  Tetat  de  la  question.  Tous  les  travaux  un  pen 
importants  sont  passes  en  revue.  Nous  adresserons  les  memes  com¬ 
pliments  a  son  expose  des  complications  endocraniennes,  peut-etre 
plus  frequentes  qu’on  ne  le  suppose  (Moure).  Parmi  celles-ci,  la 
meningite  diffuse  seraitpeut-etre  la  lesion  la  plus  souvent  rencontree  ; 
ceci  s’explique  par  les  communications  lymphatiques  mentionnees 
au  debutde  cette  analyse.  Les  maladies  infectieuses  graves  sont  des 
causes  predisposanles  indiscutables.  Parfois  aussi  le  grand  develop- 
pement  des  cavites  sinusiennes,  les  dehiscences  des  parois  lavo- 
risent  singulierement  la  propagation  dela  phlegmasiedans  I’interieur 
du  crane.  Quant  a  I'obliteration  du  canal  fronto-nasal,  Hajeck  croit 
qu’ellejoue  un  grand  role,  tandis  que  Kuhnt  lui  denie  toute  impor- 

Lc  traumatisme,  cause  de  sinusite,  peut  agir  aussi  de  fagou  k 
faciliter  le  passage  des  gerines  du  sinus  dans  I’interieur  du  crane. 
Le  iiiecanisme  de  passage  semble  varier  (dehiscence,  necrose  des 
parois  (Goris),  infection  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques)  ; 
comme  pourles  complications  intracraniennes  d’origine  auriculaire, 
on  noterait  des  abcos  extraduraux,  intraduraux,  intracerebraux  ou 
intracerebelleux,  de  la  thrombophlebite  (du  sinus  longitudinal). 
Robert  Falcone  dresse  avec  soin  I’histoire  clinique  de  ces  diverscs 
lesions  dont  la  symptomatologie  reste  malheureusement  floue  et 
incertainedans  bien  des  cas. 

Le  traitement  des  sinusites  frontales  est  aujourd’hui  surtout  chi- 
rurgical,  parce  que  les  malades  viennent  trop  souvent  a  une  periodo 
avancee  de  I’affection.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  etre  interventio- 
niste  k  entrance;  des  methodes  simples  assurent  souvent  la  guerison 
(Lermoyez).  Les  indications  opera toires  sont  tirees  des  principaux 
auteurs.  L’ecrivain  n’oso  se  prononcer  personnellement  et  il  est 
certain  que  la  decision  a  prendre  depend  beaucoup  des  cas  fort 
variables  auxquels  on  a  affaire.  Il  est  malaise  de  poser  des  regies 
gencrales.  Les  moj-ens  consorvatcurs  sont  assez  brievement  mais 
suffisamment  deceits. 
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Quant  aux  methodes  operatoires,  elles  sont  assez  longuoment 
exposees  mais  forcement  sans  grande  originalite,  tous  les  precedes 
vraimentefficaces  etant  connus  actuelleraent.  II  resto  a  Robert  Fal¬ 
cone  de  les  avoir  mis  en  lumiere  tres  clairement  avec  toutes  les 
modifications  qui  ont  ete  successivement  proposees.  C.  Chauveau. 

III.  Le  labyrinthe  des  animaux,  par  Albert  Guay,  chirur- 

gien-auriste  k  I’infirmerie  Victoria,  de  Glascow.  Londres,  1907- 

1908,  2  vol.  chez  Churchill. 

Ce  tres  interessant  travail  d'anatomie  comparee,  contrairement  it 
celui  d’Alexander  (Arc/t.  f.  mik  Anat.  u.  Entwickelunffgeschichle 
1901),  ne  comprend  que  des  recherches  sur  I’architectute  de  I’oreille 
interne.  Aussi  la  methode  employee  est  tout  autre.  Au  lieudu  precede 
des  coupes  aussi  multipliees  que  possible  avec  les  microtomes  les 
plus  perfectionmSs,  Albert  Gray  s’est  efforce  d’Obtenir  uii  labyrinthe 
aussi  transparent  et  aussi  dur  que  possible,  qu’une  decalcifica¬ 
tion  a  faide  d’acides  depouillait  entierement  de  sa  coque  osseuse, 
apres  induration  prealable  des  parties  molles  a  Faide  de  falcool 
absolu  et  do  la  formaline.  On  parvient  ainsi  a  saisir  avec  la  plus 
grande  facilite  les  details  les  plus  minutieux  de  la  topographle  du 
limaeon,  des  canaux  semi-circulaires  et  des  differents  aqueducs.  Le 
domaine  explore  par  Fauteur  est  des  plus  vastes,  puisqu’il  comprend 
Fenscrable  des  vertebres  sauf  les  poissons,  dont  il  avail  ete  d6jk 
fait  une  etude  tres  complete  par  differents  zoologistes,  notamment  par 
Retzius,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  avail  guere  la  que  des  redites  a  attendre. 
D’ailleurs,  Foreille  interne  de  ces  animaux  n’etant  pasentouree  d’une 
coque  osseuse,  la  technique  de  Fecrivain  n’etait  plus  applitpiable  ici, 
Mais,  sur  les  reptiles,  sur  les  oiseaux,  sur  les  mammiferes  surtout, 
les  materiaux  abondent ;  or  malgre  les  efforts  du  grand  naturaliste 
allemand  Hyrtl,  malgre  Retzius  et  bien  d’autres,  la  science  etait 
encore  bien  depourvue  sur  ce  point,  pourtant  d’importance  primor- 
diale,  si  Fon  en  excepte  bien  entendu  ce  qui  concerne  le  labyrinthe 
de  Fhomme.  Albert  Gray  a  rendu  a  ce  point  de  vue  un  service  con¬ 
siderable,  qui  permettra  au  zoologiste,  au  physiologiste  et  meme 
au  nomenclateur  de  completer  les  notions  qu’ils  possedaient  sur  le 
sujet.  On  n’en  est  plus  en  effet  a  Fepoque  ou  les  classifications  repo- 
saient  entierement  sur  le  squelette  et  les  dents.  Les  parties  molles 
constituent  actuellement  un  appoint  serieux,  et  la  monographie  que 
nous  analysons  en  sera  une  preuve  des  plus  convaincantes.  Albert 
Gray  a  demontre  en  effet  que  le  labyrinthe  des  anthropo'ides  est 
presqu’identique  .a  celui  de  Fhomme,  etablissant  une  fois  de  plus 
Fotroite  parente  qui  nous  relie  avec  ceux-ci,  landis  qu’avec  les  autres 
singes  les  ressemblances  sont  beaucoup  moins  frappantes.  D’autre 
part,  on  avail  fonde  sur  les  differences  de  dentition,  sur  Fexistence 
ou  Fabsence  d’une  queue  prenanle  une  distinction  peul-etre  trop 
absolue  entre  les  simiens  du  nouveau  monde  et  ceux  do  Fancien, 
e’est-a-dire  entre  les  platyrhiniens  et  les  catarhiniens  ;  or  Foreille  de 
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I’atMe  du  sapajou,  etc.,  est  presqu’idenlique  a  celle  des  cercopi.^ 
theques  qui  vivent  en  Afi-ique.  Or,  comme  tout  demontre  la  valeur 
considdrable  de  Toreille  comme  element  nomenclateur,  on  doit 
plutot  parler  ici  de  particularites  d’evolution  et  d’adaptation  que 
de  difference  specifique. 

Par  centre,  les  lemuriens  ont  un  labyrinthe  netlement  dissemblanie 
de  celui  des  singes;  cequi  demontre  que  ces  deux  sortes  de  mammi- 
feresont  diverge  les  uns  des  aulres  a  une  epoque  deja  tres  ancienne. 
Les  recherches  surleur  mode  deplacentation  avaient  du  reste  prouve 
qu’en  depit  d’une  grande  ressemblance  de  forme  exterieure  tenant 
probablement  a  leur  mode  de  vie  arboricole,  dims  les  deux  cas,  les 
singes  et  les  lemuriens  differaient  en  realile  beaucoup  entre  eux  et 
que  leur  parente  etait  passablement  eloignee. 

L’auteur  confirme  d’autre  part  I’etablissement  parmi  les  mammi- 
feres  de  deux  groupements  deja  pressentis  par  quelques  natura- 
listes  de  grande  valeur,  et  qu’il  base  sur  I’aspect  exterieur  du 
limacon.  Les  cetaces,  les  primates,  les  ongulcs,  les  cheiropteres, 
les  insectivores  ont  le  type  plat  a  cone  emousse,^  tandis  que  les 
carnivores  et  les  rongeurs  ont  le  type  aigu  k  cone  pomtu.  Les 
edentds  formeraient  un  degre  intermediaire.  Chez  ces  derniers,  il 
existerait  du  reste  des  aspects  divers  montrant  une  fois  de  plus  quo 
cette  classe  d’animaux  a  type  aberrant  et  tres  archaique  n’est  pas 
bien  homogene. 

Chose  interessante,  les  marsupiaux  ou  mammif^res  a  poche,  apla- 
cenLaliens,  ont  lantot  un  labyrinthe  plat,  tantot  un  labyrinthe  aigu, 
montrant  que  la  differenciation  morphologique  tend  deja  a  s’etablir 

Albert  Gray  n’a  pas  pu  malheureusement  etudier  beaucoup  de  ces 
aplacentaliens.  Chez  les  exemplaires  qu’il  a  eus  h  sa  disposition,  il 
a  pu  constater  un  assez  haut  developpement  de  I’oreille  interne  qui 
ne  differe  pas  beaucoup  de  celle  des  placentaliens.  Ceci  tend  a  prouver 
qu’il  s’agit,  a  propos  des  marsupiaux,  d’animaux  dejh  trfes  evolues, 
et  bien  eloign6s  par  consequent  du  stade  rudimentaire  des  mono- 
tremes.  La  paleontologie  montre  d’ailleurs  que  la  separation  de  ces 
deux  grandes  classes  a  ete  tres  precoce  puisqu’elle  remonterait  k  la 
periods  secondaire. 

L’oreille  interne  des  monotremes  est  nettement  reptilienne  ;  le 
limagon  n’a  pas  encore  subi  chez  eux  ses  enroulements  caracteris- 
tisques  qui  lui  ont  merite  son  nom.  C’est  une  preuve  nouvelle  que 
ces  etranges  animaux  ovipares,  a  cerveau  si  reduit,  forment  un  pas¬ 
sage  intermediaire  entre  les  mammiferes  veritablcs  et  les  sauro- 
psid^s.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches  de  I’dcrivain  ont  confirm^ 
et  dlendu  les  idees  que  Ton  pouvait  dejh  se  faire  sur  le  labyrinthe 
de  I’echidne  et  de  I’ornithorynque. 

A  cot^  de  ces  vues  portant  sur  de  vastes  groupements,  il  y  en  a 
d’autres  et  souvent  des  plus  imprevues,  qui  ont  trait  aux  differents 
anneaux  de  ces  grands  ensembles.  Ainsi  I’auteur  a  decouvert  que 
chez  les  lemuriens,  certains  tels  que  le  lori,  avaient  non  plus  un 
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limacon  plat,  mais  un  limagon  aigii.  Ces  animaux  oat  diverge  par 
coasequent  de  la  masse  de  leurs  congeneres,  a  une  epoque  qu'il 
est  difficile  de  preciser,  mais  qui  doit  etre  tros  aacienne. 

Grace  a  la  transparence  de  ses  preparations  et  a  leur  excellent 
mode  de  conservation,  I’ecrivain  a  pu  etablir  un  grand  nombre  de 
mensurations  des  plus  exactes,  non  seulement  sur  le  labyrinthe  des 
animaux,  mais  encore  sur  celui  de  rhomme,  et  en  precisant  ainsi 
certains  rapports,  il  fournit  des  notions  fort  utiles  a  la  chirurgie 
auriculaire. 

Indiquons  finalement  la  technique  d’Albert  Gray  pour  permettre 
au  besoin  des  recberches  de  controle.  L’os  temporal  est  enleve 
aussi  vite  que  possible  apres  la  morl,  et  le  labyrinthe  doit  etre 
libere  entierement  des  parties  attenantes,  avec  les  precautions 
d’usage  pour  ne  pas  faire  effraction  dans  les  cavites  de  I’oreille 
interne,  puis  on  extirpe  letrier.pour  permettre  au  liquide  fixateur  de 
penetrer  dans  le  labyrinthe.  C’est  une  solution  de  S  a  10  “/o  de  for¬ 
maline  qui  durcit  et  fixe  admirablement  les  parties  les  plus  delicates 
et  les  plus  fragiles,  beaucoup  mieux  que  pourrait  le  faire  I’applica- 
tion  d’emblee  de  I'alcool  absolu.  On  laisse  tremper  deux  ou  trois 
jours,  puis  on  lave  pendant  24  heures  a  I’eau  courante.  On  immerge 
ensuite  dans  I’alcool  h  70  %  pendant  un  jour  entier.  On  abandonne 
alors  la  piece  deux  h  trois  semaihes  dans  I’alcool  absolu,  tout  en 
changeant  2  fois  le  liquide  pour  mieux  priver  les  tissus  de  tout 
reste  d’humidite.  Pendant  4  jours,  elle  devra  encore  macerer  dansun 
melange,  h  partie  egale,  d’ether  et  d’alcool,  puis  on  la  plonge  pen¬ 
dant  lu  jours  dans  une  solution  de  cello'idine,  dont  la  consistance 
doit  etre  h  peu  pres  celle  de  I’huile  d’olive  vierge,  e’est-a-dire  pas 
trop  epaisse.  On  la  retire  ensuite  pour  la  mettre  le  meme  laps  de 
temps  dans  une  solution  de  xylol  qu’on  renouvelle  a  differente 
reprise  pour  bien  debarrasser  la  preparation  de  toute  trace  d’eau.  On 
plonge  ensuite  la  piece  dans  un  bain  de  paraffine  fusible  a  SO" 
centigrades,  dont  on  maitttient  la  temperature  toujours  au  meme 
chi ffre  pendant  une  quinnaine  environ,  puis  on  laisse  refroidir  un 
jour  durant  ct  on  decortique  I’enveloppe  osseuse  de  tout  superllu  de 
paraffine  pour  permettre  k  la  decalcification  de  se  produire.  Le 
liquide  employe  dans  ce  but  contient  surtout  de  I’acide  chlorhy- 
drique  avec  une  faible  quantite  d’acide  nitrique.  Celui-cl  ne  doit 
jamais  etre  abondant  car  il  jaunirait  les  tissus  et  nuirait  ainsi  a  la 
transparence.  Sa  proportion  ne  doit  done  pas  s’elever  au-dessus  de 
S  "/o.  Le  degre  de  concentration  de  I’acide  chlorhydrique  sera  de 
SO  a  60  "/o.  On  laisse  longtemps  la  piece  en  place  jusqu’h  ce  que 
la  coque  osseuse  soil  r^duite  k  la  consistance  d’une  pulpe  molle 
qu’on  enleve  en  frictionnant  avec  un  pinceau  k  polls  un  peu  rigides. 
On  laisse  subsister  une  minee  couche  de  paraffine  aulour  des  tissus 
auxquels  elle  servira  comme  de  lit  protecteur,  puis  on  suspend  dans 
un  flacon  la  piece  k  I'aide  d’un  fil  de  soie  qu'on  soude  en  un  endroit 
propice  (cavite  quelconque)  du  labyrinthe  et  qu’on  fixe  en  un  point 
determine  du  flacon. 
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On  precede  ensuite  a  la  photographie  de  I'ensemble  grace  a  un 
appareil  que  I’auteur  decrit  longuement  et  dent  il  donne  le  modele 
en  une  fio'ure  tres  explicative.  L’art  du  photographe  est  en  effet 
toujours  plus  precis  en  I’occurrence  que  celui  du  dessinateur. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Les  maladies  de  la  gorge  chez  les  medecins  de 

I’antiquite  grecque  et  romaine,  par  Josepli  Weigel  (Benno 

Konegen,  Leipzig). 

La  pathologic  des  maladies  de  la  gorge  a  ete  bieii  mieux  traitee 
dans  I’antiquite  qu’au  moyen  age  :  en  general  la  tberapeutique  des 
maladies  de  la  gorge  est  souvent  par  trop  energique  ;  llippocrate  est 
rendu  responsable  dela  saignee  a  outrance,  allant  jusqu’a  provoquer 
la  syncope.  Nous  sommes  tres  etonnes  de  voir  a  cette  epoque 
comme  movens  therapeutiqnes,  les  excrements  de  chiens  ou  meme 
les  excrements  humains  ;  ilenest  de  meme  de  la  resection  frequente 
de  la  luette. 

Le  diagnostic  differentiel  est  traite  d'une  fagon  un  peu  confuse  ; 
mais  si  fon  a  soin,  dit  I’auteur,  de  ne  pas  se  fier  aux  traductions 
latines  mais  de  recourir  au  texte  original  gree,  on  voit  que  cette 
confusion  n’est  pas  si  profonde  :  en  certains  passages  on  reconnait 
parfaitement  des  affections  syphilitiques  de  la  gorge  ;  on  distingue 
de  meme  des  cas  de  croup,  des  cas  de  scarlatine  en  rapport  avec 
la  diphtirie.  ilippocrate  coniiaissait  parfaitement  le  croup  et  la 
diphterie  :  il  les  decrit  dans  sou  livre  sur  les  epidemies  (livre  11). 

Laissons  parler  Hippocrate,  dit  Weigel.  Pour  les  angines  graves, 
llippocrate  emploie  le  terme  de  « /.JvaYy.ri  «  :lcs  Romains  se  serviront 
pour  toutes  les  formes  du  terme  generique  d’angine.  (La  dj'spbagie 
etladyspnee  ctaient  dues,  selon  les  croyances  de  cette  epoque,  a 
une  incurvation  interne  ou  a  une  luxation  spontanee  des  vertebres 
cervicales  superieures),  les  symptomes,  malgre  ces  hypotheses 
bizarres  sont  parfaitement  decrits ;  llippocrate  connaissait  1  abces 
retro-pharyngien. 

Weigel  suit  mot  a  mot  le  texte  grec  :  on  voit  qu’Hippocrate 
decrit  une  premiere  forme  d’angine,  qui  semble  etre  une  angine 
diphterltique  grave  ;  vient  ensuite  la  description  de  I’angine  scarlati- 
neuse,  ainsi  que  des  angines  consecutives  a  la  pneumonie  et  des 
abces  pdriamygdaliens. 

Dans  le  chapitre  suivant,  llippocrate  parle  des  abces  periamyg- 
daliens  au  point  de  vue  chirurgical  :  les  symptomes  sont  parfaite¬ 
ment  decrits  ;  lorsque  I’abces  ne  s’ouvre  pas  spontanement,  il  faut 
dit  Hippocrate,  sous  le  controle  du  doigt  I’ouvrir  au  moyen  du  bis- 
touri. 

Dans  le  livre  111  des  «  fipidemies  »  Hippocrate  apparait,  dit  I’au- 
teur,  comme  le  fondatelir  de  la  casuistique  clinique.  Le  7“  cas  decrit 
est  celui  d’une  jeune  femme  atteinte  de  scarlatine  et  de  diphterie  : 
I’affection  debuta  par  la  langue  qui  devient  rouge  et  seche.  11  y  eut  des 
frissons  et  une  forte  fievre,du  gonClement  du  cou  se  propageant  des 
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deux  c6tes  jusqu’au  thorax  ;  les  extremites  etaientfroides,cyanos6es, 
la  respiration  etait  difficile.  La  constipation  etait  opiniatre  et  les 
urines  rares.  La  mort  survint  au  5®  jour. 

Dans  le  meme  livre,  I’auteur  decrit  une  epidemie  tres  grave  de  • 
scarlatine  accompagnee  de  diphterie. 

L’auteur  suit  ensuite  pas  a  pas  le  texte  grcc  et  nous  ne  pouvons 
pas,  dansle  cadre  restreint  d’une  analyse,  nous  etendre  sur  tons  les 
faits  qu’il  signale  ;  Hippocrate  parle  de  I’amygdalite  et  de  I’abces 
poriamygdalien,  des  maladies  de  la  langue  (glossite  aigue)  et  de  la 
thyro'idite... 

Un  chapitre  special  est  reserve  aux  affections  de  la  luette.  On  salt 
qu’a  cette  epoque  on  pratiquait  beaucoup  I’amputation  de  la  luette. 
Weigel  fait  remarquer  qua  propos  de  la  staphylotomie  on  parle 
constamment  du  bistouri  et  jamais  de  pinces  dcstinees  a  saisir  la 
luette. 

Weigel  arrive  ensuite  a  Galiendont  il  trace  un  portrait  tres  juste, 
peu  flatteur  au  point  de  vue  moral  :  il  est  omniscient,  flatteur.  Sa 
pathologic  est  humorale  comme  celle  d’Hippocrate  qu’il  ne  fait  que 
copier  et  commenter. 

L’auteur  consacre  un  long  chapitre  a  Aretee  de  Cappadoce,  qui 
doit  etre  considere  comine  leplus  grand  medecin  de  I'antiquite  apres 
Hippocrate  ;  il  donnc  dans  son  remarquable  ouvrage  :  «  De  causis 
et  signis  acutorum  morboruma,  lib.  I,  c.  iiiune  description  classique  . 
de  la  diphterie.  La  syphilis  des  voies  aeriennes  superieures  etait 
connue  :  Aretee  parle  de  necrose  des  os  de  la  voute  palatine. 

L’auteur  parle  ensuite  d’Aulus  Cornelius  Celsus,  surnomm4 
I’Hippocrate  latin,  de  Cselius  Aurelianus;  dans  son  chapitre  sur  I’an- 
gine,  il  dit  ;  «  La  «  auvay/r)  »  ne  porte  ce  nom  que  parce  qu’elle  a 
des  analogies  avec  la  pendaison  (en  grcc  pendaison  sedit :  t)  ay'/ovri): 
I’angine  tue  en  etouffant  le  malade  comnie  la  corde  qui  etrangle.a 
D’autres  denommerent  I’affection  «cynanche  »  ou  «  lynanche  »,  parce  .■ 
qu’ils  appelaient  xuvo;  le  chien  et  Xj-/ou;  le  loup,  animaux  dont  la 
voix  ressemblait  a  celle  des  malades  atteints  de  synanchie. 

Aetius  d’Amida  n’est  qu’un  compilateur.  Weigel  etudie  ensuite  les  J 
travaux  d’Alexandre  Trallianus.  Jusqu’ii  ce  dernier,  Ic  traitement  de 
I’angine  n’a  fait  aucun  progres  :  il  pratique  la  saign4e  mais  raison- 
nablement,  avec  moderation ;  quand  il  n’en  resulte  aucune  amelio¬ 
ration,  au  point  de  vue  de  la  dysphagie,  Alexandre  Trallianus  con- 
seille  d’ouvrir  les  veines  sous  la  langue ;  comme  purge,  il  ordonne 
du  sue  frais  d’euphorbe,  il  n’applique  des  ventouses  que  quand  la 
p^riorle  aigue  est  pass(5e.  Une  therapeutique  dangereuse  mise  en  ; 
ceuvre  par  AloxandreT.  consiste  a  pratiquer  la  saignee  sur  les  veines  • 
du  cou,  sur  les  veines  jugulaires.  Il  ordonne  aussi  des  enveloppe- 
ments  du  cou  au  moyen  delaine  imbibee  d’huile.  i 

Paul  d’Egine,  chirurgien  celebre  et  accoucheur,  a  du  observer  , 
des  6pid6mies  terribles  de  diphterie  :  il  dit  que  I’affection  est  j 
surtout  grave  chez  I’enfant,  et  croit  qu’clle  est  due  &  une  torsion  ;• 
des  vertebres  cervicales.  Comme  traitement,  il  pratique  d’abord  la  i 


saignee,  au  plL  du  coude  ou  sous  la  langue.  Lorsque  la  laiigue  est  tres 
gonflee,  Paul  d’Egine  recommande  meme  (chose  extraordinaii’e)  de 
I’inciser. 

De  plus  on  appliquera  des  cataplasmes  et  de  la  laine  imbibde 
d’huile  chaude  ;  on  pratiquera  des  gargarismes  avec  du  sue  de  mures. 
On  ne  volt  pas  Paul  d’Egine  ordonner  des  excrements  humains, 
mais  il  recommande  les  excrements  Wanes  des  chiens  ainsi  que  les 
feces  des  hirondelles. 

Le  6®  livre,  dans  I’ceuvre  de  Paul  d'Egine  a  trait  k  la  chirurgie. 
Nous  y  voyons  decrite  I’amygdalotomie,  au  moyen  d’instrumenls  rap- 
pelant  de  loin  les  nbtres  ;  il  recommande  de  se  gargariser  ensuite 
avec  de  I’eau  glacee  ou  froide. 

Pour  Paul  d’Egine,  la  luette  produit  la  voix  ;  lorsque  la  luette  est 
tres  allongee  et  mince,  il  I’appelle  columelle  (batonnet),  lorsqu’elle 
est  courte  et  spherique,  il  I’appelle  uva  (framboise).  Selon  lui,  lors- 
qu’on  enleve  toute  la  luette,  les  gens  deviennent  quelquefois  abso- 
lument  muets.  Quelquefois  Paul  d’Egine  emploie  pour  le  racourcis- 
sement  de  la  luette  des  caustiques.  Je  n'insiste  pas  sur  les  moyens. 
Disons  seulement  que  dans  la  preparation  des  mixtures  doit  se  trou- 
ver  de  Purine  de  gargon  encore  vierge  ! 

Pour  les  corps  etrangers  de  la  gorge,  Paul  d’Egine  emploie  les 
vomitifs. 

Dans  un  chapitre  suivant,  Paul  d’Egine  nous  enseigne  ce  qu’etait 
k  cette  epoque  la  tracheotomie  :  Antyllus,  chirurgien  et  oculiste  de 
I’epoque  de  Trajan,  selon  Paul  d’Egine  decrit  ainsi  la  technique  de 
I’operation.  La  tete  est  rejetee  en  arriere  pour  faire  saillir  le  larynx 
et  la  trachee.  Il  fait  I’incision  en  un  temps,  semble-t-il.  Antyllus 
reconnait  qu’il  est  dans  la  trachee,  au  bruit  que  produit  Pair  en 
s’echappant  etk  Paphonie  dePopere.  Asclepiade  est  done  Pinveiiteur 
de  la  tracheotomie  et  Antyllus  la  perfectionna.  A  cette  epoque  on 
n’avait  pas  de  canules.  Lorsque  les  dangers  d’asphyxie  ont  disparu, 
il  avive  les  bords  de  la  plaie  et  les  suture,  mais  il  no  suture  que 
la  peau  et  non  pas  le  cartilage. 

Weigel  consacre  ensuite  un  chapitre  aux  affections glandulaires  du 
•cou,  aux  strumes,  dans  I’muvre  de  Paul  d’Egine.  Paul  d'Egine  pro- 
cedait  dejk  k  Pablation  sanglante  des  ganglions  :  lorsqu’on  sup¬ 
pose  qu'un  gros  vaisseau  se  trouve  dans  la  profondeur,  Paul  d’Egine 
recommande  de  ne  pas  se  servir  de  bistouri  et  de  lior  la  base  de  la 
tumeur  solidenient,  de  fagon  k  provoquer  son  sphacele.  On  voit  Ik 
une  ebauche  du  proced4  actuel  d’ablation  des  fibromes  par  morcel- 
lement. 

Les  Grecs  appelaient  le  goitre  «  bronchocele  »  ;  il  exisle  deux 
especes  de  bronchoceles  :  Pune  ressemble  k  une  tumeur  graisseuse, 
1  autre  a  une  sorte  d’andvrisme.  On  peut  enlever  les  tumeurs  de  la 
premiere  espece  comme  des  ganglions  :  preuve  qu’k  ce  moment  on 
operait  dejk  les  goitres. 

Pour  terminer,  Pauteur  parle  de  PEncyclopddie  des  sciences  natu- 
relles  de  Pline  le  Jeune  :  ses  enseignements  sont  do  peu  d’interet 
Arch,  de  Leryngol.,  1908.  N”  4.  18 
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Pline  est  d’une  superstition  lamentable  et  ses  theories,  ses  remedes 
ne  valent  pas  la  pLe  d’etre  cites,  tant  ils  sent  empreints  d  absur- 

‘^‘E^somme,  il  fant  louer  Weigel  de  son  erudition  et  de  son  labour : 
son  ouvrage  constitue  une  contribution  precieuse  a  Ihistoire  des 
maladies  des  voies  aeriennes  superieures. 

Maurice  Bloch  (de  Pans). 

V  -  Compte  rendu  des  travdux  les  plus  recents  en  oto- 

logie,  par  L.  Blau,  Leipsig,  1907,  chez  Hirzel. 

Nous  avons  les  memes  dloges  a  faire  que  precedemment  de  I’excel- 
lent  resume  que  nous  donne  Blau  des  differents  travaux  otologiques 
parus  pendant  les  annees  1905  et  1906.  Le  nombre  de  ceux-ci  devient 
si  considerable  qu’il  est  indispensable  de  se  consacrer  exclusi- 
vement  presque  an  c6te  bibliographique  si  1  on  veut  etre  ventable- 
ment  au  courant ;  et,  memo  en  accomplissant  ce  sacrifice  la  tache 
n’est  pas  des  plus  aisees.  Elle  est  cependant  indispensable  si  1  on 
ddsire  eviter  aux  jeunes  des  besognes  inutiles  deja  accomplies  par 
dtutreret  les  preserver  ainsi  de  blendes  ddboires,  ainsique  de 

querelles  de  priorite  aussi  fastidieuses  qu’irritantes  _ 

^  Les  memes  classements  de  matiere  ont  ete  etablis  ici  comme 
autrefois.  Au  debut  de  I’ouvrage,  on  trouve  1  expose  des  donnees 
anatomiques  les  plus  rccentes  que,  pour  donner  un  aper^u  de  1  ou¬ 
vrage,  nous  allons  analyser.  Blau  passe  ainsi  en  revue  les  nouve  les 
recherches  sur  le  domaine  reciproque  des  differentes  parties  de  1  os 
temporal.  A  ce  point  de  vue,  les  idees  de  Schoenemann  ne  con¬ 
sent  guere  avee  les  id6es  classiques  ;  car  il  rattache  k  a  caisse 
non  seulement  la  cavite  epitympanique  mais  encore  1  antre.  Frey 
a  montre  d'autre  part  que  I’os  tympanique  s’etend  plus  en  bas  et  en 

arrierequ’on  I’avait  suppose  jusqu’ici. 

Steinitz  a  montre  combien  le  muscle  de  1  elrier  est  riche  en  tissu 
cellulaire  et  en  extremilds  nerveuses  sensibles.  Most  a  decrit  avec 
plus  de  precision  qu’autrefois  les  rdseaux  lymphatiques  de  1  oreille 
externe  et  de  la  caisse  qui  s’anastomosent  entre  eux  comme  avec 
reseaux  voisins  de  la  peau  et  du  pharynx  par  1  interraediaire  de  la 
trompe.  Il  a  montre  aussi  comment  les  ganglions  preauriculaires  se 
divisaient  en  quatre  groupes  principaux,  anterieurs,  posterieurs 
inferieurs  et  profonds.  Schcenemann  est  revenu  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  la  forme  du  crane  et  I’architecture  des  differentes  par¬ 
ties  de  I’oreille.  Amberg  a  signald  certaines  anomalies  e=^‘ernes  de 
position  du  sinus  lateral.  Katz  s’est  occupe  de  la  structure  histo  o- 
gique  de  I’oreille  interne,  principalement  au  point  de  vue  des  e  - 
ments  nerveux.  Wittmack  a  montrd  que  la  mydline  entoure  beau- 
coup  plus  loin  les  ramifications  de  I’acoustique  qu  on  le  pensait 

^“ITstaworts  entre  les  extremites  de  ces  nerfs  et  les  cellules  ner¬ 
veuses  du  labyrinthe  ont  ete  recemment  etudies  par  Kolmer  a  1  aide 
de  la  methode  de  Bamon  y  Cajal,  chez  la  grenouille,  le  lapm  et  la 


BIBLIOGRAPHIE 


275 


souris.  II  a  signale  des  communications  sur  tout  le  pourtour  de 
celles-ci,notamment  dans  leur  moitie  supdrieure  et  non  plus  seulement 
sur  leur  moitie  inferieure.  Schambaugh  pense  qu’Hyrll  a  eu  tort  de 
coDsiddrer  les  vaisseaux  sanguins  du  labyrinthe  commeconstituantun 
plexus  ferme.  En  realitd  les  anastomoses  seraient  nombreuses  avec 
le  voisinage.  II  en  serait  ainsi  du  moins  cbez  le  veau.  Manassd  a 
demontrd  qu’il  en  etait  de  meme  cbez  Thomme  pour  les  vaisseaux 
de  la  caisse  et  ceux  du  labyrintbe. 

Ence  qui  concerne  la  physiologie,  Wageuer  a  affirmd  que  le  cdru- 
men  etait  secrdtd  par  des  glandes  spdciales  ou  par  les  glandes  seba- 
cees  ordinaires.  Summer  est  revenu  surla  temperature  du  conduit 
auditif  externe.  Celle-ci  subirait  des  variatiens  evidentes  mais  qui 
ne  seraient  soumises  a  aucune  periodicitd  contrairement  aux  asser¬ 
tions  de  Winternitz.  Le  cote  gaucbe  serait  le  plus  chaud.  Zimmer- 
mann  continue  k  admettre  que  les  vibrations  sonores  sont  trans- 
mises  par  le  promontoire  et  non  park  fenetre  ovale,  celle-ci  servant 
comme  la  fenetre  ronde  a  rdgulariser  la  pression  et  k  empecber  la 
production  de  pbenomenes  acoustiques  secondaires.  Kretscbmann, 
tout  en  reconnaissant  la  conductibilitd  par  la  cbaine  des  osselets, 
admet  une  conductibilitd  adrienne  par  la  fenetre  ronde  et  une 
conductibilitd  osseuse  par  le  promontoire.  C’est  I’idee  dmise 
aussi  par  Dennert.  Boeninghaus  pense  que  si  la  cbaine  des 
osselets  a  des  mouvements  molaires  dvidents,  seules  ses  vibra¬ 
tions  molleculaires  sont  transmises  aux  labyrintbes.  Berger  et 
Levandovvsky  sont  revenus  sur  les  fonctions  d’orientation  attri- 
budes  au  labyrintbe  qu’ils  admettent,  mais  le  tonus  labyrin- 
tbique  d’Ewald  n’existerait  pas  suivant  eux.  Suivant  Lafitte- 
Dupont,  la  blessure  des  canaux  semi-circulaires  amenerait  sur- 
tout  des  troubles  statiques.  Dapres  Alexander  et  B4r6ny,  les  oto- 
lithes  ne  joueraient  aucun  r61e  dans  le  sens  de  I’orientation.  Korner 
nie  tout  pouvoir  auditif  aux  poissons  qui  ne  possedent  pas  de  lima- 
Qon,  comme  on  le  sail.  Cerole  auditif  exclusif  dulimaoon  est  encore 
demontrd  par  les  recbercbes  cliniques  de  Denker.  La  theorie  audi¬ 
tive  de  Helmholtz  basde  sur  le  fait  de  la  rdsonnance  a  ete  confirmee 
a  nouveau  par  Schafer  et  Boeninghaus,  mais  Marage  a  erais  a  ce  sujet 
une  opinion  antagoniste.  II  en  est  de  meme  de  Zwaardemaker  qui 
ne  pense  pas  que  les  fibres  basilaires  soient  excitdes  de  la  fapon 
indiquee  par  Helmholtz. 

Ce  court  examen  k  propos  de  branches  accessoires  de  I’otologie, 
prouvera,  nous  I'espdrons,  au  lecteur  quels  services  peut  lui  rendre 
Texcellent  resume  de  Blau.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Les  maladies  de  la  voix  chez  les  chanteurs  et  leur 

traitement.  par  F.  Zacedatelef  (privat-docent),  Moscou,  1908. 

L’auteur  a  ecrit  un  ouvrage  qu’il  a  su  I'ondre  trcs  interessant  par 
I’examen  critique  des  fails  ddjk  publics  et  par  les  observations  per- 
sonnelles  dont  il  illustrc,  ciiemin  faisant,  ses  chapitres.  Treize 
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figures  dans  le  texte  sent  destinees  a  la  comprehension  anatoinique 
des  differentes  parties  du  larynx.  Apres  les  notions  anatomiques 
indispensables,  I’auteur  passe  aux  modifications  fonctionnelles  que 
subit  la  voix  et  s’etend  avec  beaucoup  de  details  sur  I’appareil 
musculaire.  Des  schemas  contribuent  a  rendre  I’expose  simple  et 
Clair,  restant  cependant  au  courant  des  derniers  travaux.  Dans  le 
chapitre  de  thdrapeutique  sont  exposees  des  formules  etablies  avec 
un  soin  judicieux  et  prises  parmi  celles  qui  ont  donne  a  Fauteur  les 
meilleurs  resultats  dans  sa  clientele.  Le  chapitre  sur  I’hygiene  de 
la  voix  pourra  etre  utilement  consults  non  seulement  par  les  chan- 
teurs,  mais  par  tons  ceux  dont  la  voix  joue  un  role  parmi  les  condi¬ 
tions  d’existence.  Keuvily. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  k  I’etude  des  gommes  heredo-syphili- 

tiques  de  la  votlte  et  du  voile  du  palais,  par  Marc  Lacha- 

PELLE  (These  de  Paris,  1907). 

Faut-il  chercher  k  la  gomnie  palatine  heredo-syphilitique  des 
causes  determinant  cette  localisation  spdciale. 

Elies  sont  ici,  dit  I’auteur,  difficiles  a  trouver  el,  le  plus  souvent, 
elles  passent  inaperQues.  D’une  maniere  generale,  il  est  hors  de 
doute  qu’une  maladie  anterieure  ou  intermittente,  ou  un  trauma- 
tisme  influent  beaucoup  sur  I’eclosion  d’une  gomme.  De  meme,  pour 
lecas  present,  on  pent  mettre  an  jeu  quelquefois  I’influence  du  labac 
ou  de  I’alcool,  mais,  en  realite,  cette  cause  nous  dchappe  presque 
toujours. 

Lachapelle  divise  revolution  des  gommes  herddo-syphilitiques 
du  voile  du  palais  en  trois  periodes  : 

Une  periode  d’infiltration  ou  de  erudite ; 

Une  periode  de  rampllissement ; 

Une  pdriode  d’ulceration  et  d’elimination. 

II  etudie  ensuite  les  diffdrentes  mutilations  qui  peuvent  etre  con- 
siddrees  comme  terminaison  ordinaire  de  cette  gomme. 

La  gomme  du  palais  k  la  premiere  periode  et  arrivee  k  son  entier 
developpement,  n’a  pas,  a  proprement  parler,  I’aspect  d’une  tumeur. 

A  la  deuxieme  periode,  cette  gomme  evolue  avec  des  symptomes 
d’une  benignite  remarquable,  avec  la  plus  grande  insidiositd.  Rien 
ne  fait  prevoir  aux  malades  les  lesions  graves  auxquelles  elle  va 
aboutir,  si  aucun  traitement  approprie  n’est  venu  enrayer  sa  marche, 
e’est-k-dire  I'ulcdration  et  rHimination. 

L’auteur  etudie  maintenant  les  consequences  de  cette  perforation, 
et  la  faQon  dont  elle  va  evoluer  en  :  ichancrure  marginale  du  voile; 
perforation ;  destruclion  presque  compUte  ou  division  en  rideaux  ou 
destruction  inligrale  du  voile. 

Puis  il  passe  aux  troubles  fonctionnels,  aux  troubles  auditifs,  au 
ptyalisme  et  aux phinoinenes  douloureux. 

L’evolution  des  gommes  heredo-syphilitiques  de  la  voute  palatine 
est  presque  semblable  k  celle  du  voile  du  palais. 

Le  diagnostic  sera  k  faire  surtout  avec  la  tuberculose  de  la  gorge. 

Avec  le  traitement,  la  gravile  du  pronoslic  s’attouue  considera- 
blement. 

Le  traitement  general  sera  Tiodure  de  potassium  k  haute  dose,  de 
preference,  associd  k  un  traitement  de  fond,  mercuriel. 

Dans  le  cas  de  mutilations  etendues,  avoir  recours  k  la  staphylor- 
raphie,  I’uvanoplastie,  et  aux  appareils  prothdtiques. 

A.  GnossAnn  (de  Paris). 
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II.  —  Des  laryngites  aipes  k  fausses  membranes  non 
dipht^rlques,  par  Maurice  Jacod  (These  de  Lyon,  1907). 

Dans  ce  travail,  I’auteur  constate  que  la  question  des  laryngites  k 

fausses  membranes,  en  dehors  do  la  diphterie,  est  tres  controver- 
see  ;  Marfan  et  Comby  la  contestent,  d’autres  I’admettent  mais  pas 
toujours  avec  des  preuves  bien  nettes,  car  il  faut  des  examens  bac- 
teriologiques  rdpetes  pour  etre  sur  du  diagnostic.  11  faut,  en  plus, 
differencier  les  croups  non  diphteriques  des  laryngites  catarrhales 
avec  stenose  mais  sans  fausses  membranes.  Beaucoup  d’observa- 
tions  doivent  done  etre  dlimindes  comme  douteuses  ou  insuffisam- 
ment  precises.  L’auteur  retient  6  cas  nets  :  1  d’Escat,  2  de  Martin, 
1  de  Seuvre,  1  de  Dufour,  1  de  Glover  et  il  apporte  lui-meme  9  cas 
observes  dans  le  service  du  professeur  Collet.  Sur  ces  9  cas,  il  y  a 
eu  :  2  guerisons,  une  mort  par  septicemie  consecutive  k  la  rupture 
d’un  abces  laryngien  ;  une  malade  restde  canularde  est  morte  de 
broncho-pneumonie;  une  autre  malade  canularde  ;  4  morts  rapidcs, 
la  plupart  avec  broncho-pneumonie.  Dans  cous  ces  cas,  il  y  avail 
nettement  des  membranes  et  I’absence  de  bacilles  de  Lcefler  ;  par 
contre,  on  trouvait  des  pneumocoques,  des  cocci,  surtout  des  sta- 
phylocoques  seuls  ou  associes  avec  des  streptocoques,  etc.  C’etaient 
toujours  des  enfants.  Le  debut  de  I’affection  est  gendralement  insi- 
dieux  ;  la  stenose  est  intense  ;  le  pharynx  plus  ou  moins  touchd.  La 
broncho-pneumonie  est  tres  frequente  et  cause  habituellement  la  mort 
dont  I’origine  est  plus  pulmonaire  que  laryngee.  Dans  5  autopsies, 
I’auteur  a  toujours  trouve  des  lesions  tres  dtendues  k  tout  le  systeme 
laryngo-broncho-pulmonaire. 

La  mortalite  generale  des  cas  signalds  par  I’auteur  est  de33y„, 
le  diagnostic  est  base  sur  Texamen  bacteriologique  repute. 
On  peut  essayer  le  serum  antidiphterique  sans  en  atteiidre  de 
grands  resultats.  Peut-etre,  pourrait-on  essayer  le  serum  strepto- 
coccique  en  cas  de  streptocoques.  11  faut  surtout  relever  I’etat 
general  et  combattre  la  stenose  par  le  tubage  ou  la  tracheotomie. 
Malgre  la  grosse  proportion  de  decubitus  avec  mort  et  de  tubards- 
canulards  chez  ces  ihtubes,  I’auteur  prefere  encore  le  tubage,  car  la 
serie  qu'il  cite  no  comprend  pas  beaucoup  de  cas. 

Sargnon  (de  Lyon). 

III.  —  Contribution  k  I’etude  de  la  laryngectomie  par- 
tielle  ou  totale,  par  Audibert  (These  de  Bordeaux,  1908). 

Sans  vouloir  faire  une  dtude  complete  de  la  laryngectomie,  I’au¬ 
teur  desire  surtout  donner  quelques  considerations  sur  les  differents 
procedds  opdratoires. 

Apres  un  historique  assez  complet  de  la  laryngectomie  totale  et 
de  la  laryngectomie  partielle  qu’il  divise  en  cinq  pdriodes  :  pdriode 
de  naissance,  d’enfance,  d’oscillation  et  de  discussion  (pdriode  de 
laryngectomie  partielle),  de  developpement  (laryngectomie  totale  en 
un  seul  temps)  et  enfin  pdriode  contemporaine  qui  est  le  retour 
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a  la  laryngectomie  parlielle  et  a  la  laryngectomie  totale  en  deux  temps, 
I'auteur  passe  en  revue  les  indications  et  contre-indications  de  l  ope¬ 
ration:  1“  dans  les  tumeurs  malignes  ;  2°  dans  les  tumeurs  benignes; 
3»  dans  les  stenoses  d'origine  inflammatoire  et  dans  les  stenoses 
syphilitiques  ou  tuberculeuses. 

L’extirpation  du  larynx  peut  se  faire  de  plusieurs  fagons  avec  ou 
sans  tracheotomle  preliminaire . 

Bien  que  de  nos  jours  on  ait  preconisee  la  laryngectomie  en  deux 
temps  il  parait  preferable  dans  certains  cas  d’avoir  recours  a  la 
laryngectomie  en  un  seul  temps,  lorsque  le  malade  est  assez  vigou- 
reux  pour  supporter  le  traumatisme  mais  a  la  condition  que  la  respi¬ 
ration  ne  soit  pas  influencde  par  I’affection  ou  ne  le  soit  qu  a  un 
faible  degre.  _  j 

La  laryngectomie  partielle  peut  varier  selon  le  siege  et  1  etendue 
de  la  lesion.  ,  ■  , 

Dans  les  cas  d’hdmi- laryngectomie,  la  technique  operatoire  n  a 
guere  ete  modifiee  depuis  Billroth.  Si  la  tumeur  n’a  envahi  qu  une 
partie  du  crico'ide  et  un  seul  aryteno'ide,  I’hemi-crico-arytenoidecto- 
mie  sera  le  precede  que  I’on  devra  utiliser  de  preference  en  raison 
de  sa  facile  execution  et  des  succes  qu’elle  donne. 

Un  chapitre  special  est  consacrd  a  la  description  des  precedes  ope- 
ratoires  employes  par  les  differents  chirurgiens  qui  se  sent  plus 
particulierement  occupesde  la  question. 

Les  dispositions  prdliminaires  et  les  soins  post-operatoires  sent 
decrits  avec  le  plus  grand  soin. 

La  valeur  d’une  operation  se  juge  d’apres  les  resultats  operatoires, 
therapeutiques  et  fonctionnels.  Pour  donner  une  opinion  a  peu  pres 
exacte  sur  la  laryngectomie  totale  et  sur  la  laryngectomie  partielle, 
il  est  done  necessaire  de  connaitre  les  statistiques  donnees  par  les 
differents  auteurs.  Pour  I’extirpation  totale  il  y  a  environ  27  “/o  de 
mortalite  et  10  °/o  pour  I’extirpation  partielle.  Les  resultats  tliera- 
peutiques  donnent  21  “/o  de  guerisons  avec  16  “/o  derecidives  dans  la 
laryngectomie  totale  et  23  “/□  de  guerisons  avec  30  “/o  de  recidives 
dans  la  partielle. 

Les  resultats  fonctionnels  sont  excellents  dans  la  laryngectomie 
partielle,  mediocres  dans  la  totale.  La  phonation  peut  se  retablir  au 
moyen  de  la  refection  du  conduit  tracheal  et  au  moyen  de  larynx 
artificiels.  La  respiration  se  fera  par  la  canule,  la  deglutition  rede- 
vient  aussi  normale. 

De  Fensemble  de  cette  etude,  il  ressort  que  les  laryngectomies 
restent  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx  limitees  k  sa 
cavite  ;  malgre  leur  gravite  elles  donnent  aux  malades  des  chances 
de  guerison  plus  grandes  que  dans  les  autres  operations,  la  thyroto- 
miemise  Jipart,  et  leur  rendent  la  vie  supportable.  La  mortalite  en 
sera  encore  diminuee  par  un  choix  plus  heureux  des  cas  et  une 
technique  operatoire  de  plus  en  plus  perfectionnee. 

Cependant,  toutes  les  fois  qu’il  y  aura  possibilite,  il  vaudra  mieux 
recourir  aux  extirpations  partielles  ou  k  la  thyrotomie,  qu’a  I’extirpa- 
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tion  totiile,  a  cause  de  la  plus  grande  securite  operatoire  des  pre¬ 
mieres;  les  chances  .de  guerison  etant  par  la  suite  a  peu  pres  les 
memes.  R.  Bbausoleil  (de  Bordeaux). 

IV.  —  Ruptures  traumatiques  des  sinus  craniens  et  leur 

traitement  chirurgical,  par  Ch.  Boutaud  ( r/i^se  de  Paris, 

1907). 

Les  traumatismes  craniens  peuvent  determiner  entre  autres  acci¬ 
dents,  des  hemorragies  graves  qui  commandent  une  intervention 
chirurgicale  immediate. 

Les  observations  publiees  jusqu’a  ce  jour  sur  les  cas  de  rupture 
traumatique  des  sinus  de  la  dure-mere  ne  sout  plus  tres  nombreuses 
et  riiistoire  de  ces  lesions  et  de  leur  traitement  ne  contient  encore 
que  bien  peu  de  chapitres.  L’auteur  a  recherche  s’il  existait  quelques 
relations  relativement  recentes  sur  ce  sujet  et  il  est  parvenu  k 
recueillir  un  certain  nombre  d’observations  dont  quelques-unes 
inddites  en  France  concernant  des  faits  analogues.  Apres  quelques 
considerations  sur  I'anatomie  de  la  region,  les  causes  et  le  meca- 
nisme  habituel  de  ces  lesions,  les  symptomes  qui  permettent  de  les 
reconnaitre  et  de  les  diagnostiquer,  le  pronostic  variable  qu’on  en 
peut  porter,  I’auteur  indique  les  divers  modes  de  traitement  appliques 
jusqu’ici  et  ceux  qui  lui  paraisseht  devoir  etre  plus  particulierement 
efficaces. 

Ch .  Boutaud  borne  son  etude  aux  deux  sinus  longitudinal  superieur 
et  lateral. 

Dans  un  chapitre  d’anatomie,  ou  il  decrit  le  sinus  longitudinal 
superieur  et  les  sinus  lateraux,  I’auteur  indique  Fecueil  si  redoutable 
dans  les  trepanations  de  la  mastoide  par  le  rapport  etroit  du  sinus 
lateral  avec  les  cellules  mastoidiennes.  Au  point  de  vue  de  I’etiologie, 
la  rupture  des  sinus  veiueux  de  la  dure-mere  resulte  le  plus  souvent 
d’une  dechirure  de  leurs  parois  par  des  esquilles  dans  les  fractures 
avec  enfoncement.  Souvent  les  esquilles  jouent  le  r61e  d’obturateur 
et  ce  n’est  que  lorsqu’on  intervient  pour  les  enlever  que  Fhemorragie 
se  produit. 

Une  autre  cause  assez  frequeiite  est  due  a  FelTraction  produite 
par  la  penetration  d’un  corps  etranger  comme  dans  les  blessures  par 
armes  k  feu,  ou  celles  occasionnees  par  I’introduction  d’un  agent 
vulnerant,  une  tige  de  fer,  par  exemple.  La  rupture  peut  encore  se 
produire  par  divulsion  des  os  du  crane.  La  paroi  des  sinus  inexten- 
sible  se  dechire  au  niveau  meme  du  trait  de  fracture.  A  mentionner 
rapidement  les  blessures  au  cours  d’un  acte  operatoire.  Les  blessures 
du  sinus  longitudinal  superieur  ont  une  gravite  differente  suivant 
le  siege  de  la  lesion ;  elles  atteignent  une  plus  grande  gravite  k  la 
partie  posterieure  ou  le  calibre  du  sinus  est  bien  plus  considerable. 

Pourle  sinus  lateral,  le  lieu  d’election  des  blessures  semble  etre 
le  cou,  c’est-k-dire  le  point  qui  reunit  la  portion  horizontale  avec 
la  portion  verticale. 


L’hemoiTagie  est  toujours  assez  consid4i’able. 

L’auteur  divise  cet  epanchement  en  extra-dure-merien  et  inlra- 
arachnoidien. 

Dans  les  ruptures  des  sinus  craniens,  il  y  a  coexistence  frequente 
des  epanchements  extra -dure-meriens  et  intra-arachnoidiens,  mais 
les  premiers  semblent  plus  frequents  et  peuvent  parfois  se  rencon- 
trer  seuls. 

Les  symplomes  sent  divisds  en  locaux  et  giniraux.  Les  premiers 
font  rarement  defaut  et  sont  constitues  par  la  plaie  ou  bosse  san¬ 
guine,  on  un  simple  empatement  de  la  region  traumatisee,  quelque- 
fois  par  un  ecoulement  de  sang  par  I’oreille  ou  le  nez.  Les  seconds 
quand  I’epanchement  s'est  produit,  sont  plus  accentues. 

D’abord  perte  deconnaissance,  puis  coma,  aboutissant  gendralement 
a  la  mort.  Respiration  souvent  sUthorevse.  Fouls  et  temperature 
variables.  Les  signes  fonctionnels  se  traduisent  par  VhimipUgie  et 
Vhimianesthesie  communes  k  toutes  les  compressions  cerebrales. 
Le  diagnostic  se  fera  surtout  d’apres  le  sikge  de  la  lesion,  le  carac- 
tere  du  sang  epanche,  et,  en  I’absence  de  signes  exterieurs,  on 
tiendra  compte  du  developpement  plus  tardif  de  symptomes  de 
compression. 

Parmi  les  complications,  k  citer  VhAmorragie  interne  sus  ou  sous- 
durale,  Vinfeclion  du  sinus  Idse  avec  thrombo-phlebite  et  pyodmie, 
embolie. 

Le  traitement  consistera,  si  la  fracture  et  la  plaie  externe  sont  de 
petites  dimensions,  ou  si  meme  il  n’existe  aucun  trait  de  fracture, 
en  opdration  du  trepan. 

Pour  pratiquer  I’hdmostase  d’un  sinus  blesse,  plusieurs  moyens  a 
choisir  : 

La  ligature;  la  ligature  latkrale;  la  suture;  la  forcipressure ;  le 
tamponnement,  methode  la  plus  employee  et  la  plus  gdndralement 
applicable. 

L’auteur  a  pu  reunir  cent  observations  de  rupture  des  sinus  cra¬ 
niens  parmi  lesquelles  il  en  a  retenu  un  certain  nombre  qui  viennent 
corroborer  quelques-uns  des  faits  enoneds  au  cours  de  son  ouvrage . 

A.  Grossard  (de  Paris}. 

V.  —  Retrecissements  congenitaux  de  la  trachee, 

par  Guenon  des  Mesnards  (These,  Facultd  de  Mddecine  de 

Bordeaux,  21  juin  1907). 

De  ce  travail,  il  ressort  que  le  retrecissement  congdnital  de  la 
trachee  est  une  malformation  rare  entre  les  malformations  congeni- 
tales  de  la  trachee  puisqu’il  n’en  a  ete  fourni  que  trois  cas  dont  un 
plus  que  douteux. 

Le  developpement  embryologique  de  la  trachde  explique  assez 
mal  sa  formation. 

11  siege  dans  les  parties  basses  de  la  trachee  :  le  tiers  moyen  ou  le 
tiers  supdrieur. 

Les  Idsions  anatomiques  y  sont  variees  et  n’ont  pas  de  caraetdris- 
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Le  diagnostic,  relativement  facile,  se  base  sur  I’existence  de  la 
dyspnee  des  la  naissance  et  sur  I'absence  de  toute  autre  cause  de 
stdnose. 

La  mort  etant  la  regie,  le  pronostic  apparait  excessivement 
sombre. 

Aucun  des  traitements  qui  ont  ete  employes  n’a  amene  de  bons 
resulLats.  11  ne  semble  pas  qu’aucun  autre  puisse  etre  employe  avec 
plus  de  succes.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VI.  —  Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  caseeuse, 

par  Paul-Joseph  Parage  (These  de  Bordeaux,  1907). 

Etat  pathologique  assez  rare,  se  rencontrant  au  couvs  d'une  affec¬ 
tion  du  sinus  maxillaire  chez  Padulte,  la  sinusite  cas6euse  doit  etre 
consideree  comme  un  processus  de  guerison. 

Elle  est  essentiellement  caracterisee,  comme  son  nom  I’indique 
par  un  exsudat  d’aspect  nettement  caseeux,  dont  le  mode  de  pro¬ 
duction  est  encore  a  I’etude. 

On  lui  decrit  deux  formes  cliniques.  Une  forme  nettement 
caseeuse  sans  reaction  marquee  dela  niuqueuse  du  sinus  ;  une  forme 
a  reaction  preponderante  de  cette  muqueuse  ou  forme  bourgeon- 
nante,  s’accompagnant  de  deformation  de  la  region  atteinte,  comme 
dans  les  cas  de  tumeur  maligne  et  d’un  diagnostic  assez  difficile 
sans  le  secours  de  la  ponction  exploratrice. 

Du  reste,  la  ponction  transmeatique  inferieure,  suivie  d’un  lavage, 
meme  dans  les  cas  a  allure  syraptomatique  grave,  entraine  une  gue¬ 
rison  rapide,  en  une  semaine  ou  deux,  de  sorte  qu’il  s’agit  la,  en 
somme,  d’une  affection  benigne.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Observatioas  cliniques  sur  le  cancer  de  I’ceso- 

phaga,  par  G.  Markou-Mioutsner  [Th^se  de  Saint-PMersbourg, 

mai  1907). 

Lorsque  la  tumeur  est  ulceree,  il  se  developpe  a  sa  surface  des 
microorganismes  d’aspect  spirale  que  Ton  peut  recueillir  a  la  surface 
d'une  sonde  oesopliagienne  et  dont  I’examen  microscopique  contri- 
buera  au  diagnostic.  Le  cancer  de  I’cesophage,  comme  celui  de 
I’intestin  provoque  des.degenerescences  glandulaires  dans  I’estomac, 
se  manifestant  par  de  I’hypopepsie.  Dans  son  .  etude,  basee  sur  11 
observations,  I’auteur  a  pu  etablir  que  les  malades  meurent  plus 
souvent  dans  cette  affection  par  suite  de  complications  pyogenes 
que  par  la  difficultd  de  s’alimenter.  M.  de  Kervily. 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.  —  ALLEMANDE 


Les  fonctlons  du  lobe  temporal  du  cerveau.  Une  nou- 
velle  technique  acoumetrique  chez  le  chien  :  le  dres¬ 
sage  comme  methode  d’examen  physiologique,  par 

Otto  Kalischeb,  de  Berlin  (Seance  de  1’ Academic  des  Sciences  de 
Prusse,  du  21  fevrier  07). 

L’auteur  dit  que  son  travail  a  surtout  pour  but  de  contrOler  les 
assertions  de  Munk ;  celui-ci  localise,  chez  le  chien,  la  perception 
des  sons  aigus  dans  la  partie  anterieure  de  la  sphere  auditive,  et  la 
perception  des  sons  graves  dans  le  segment  posterieur  de  cette 
sphere.  .  .  ,.  . 

Kalischer  rappelle  d’abord  comment  on  s’y  prenait  jusqu  ici  pour 
examiner  I’appareil  auditif  du  chien  :  on  tachait  de  distraire  son 
attention,  puis  on  observait  si  I’animal  reagissait  d’une  fagon  quel- 
conque  sous  I’influence  de  sons  ou  de  bruits  divers.  Le  chien  dressait 
les  oreilles,  ex^cutait  des  mouvements  de  la  tele  et  du  corps  ; 
lorsqu’il  ne  reagissait  pas,  on  concluait  a  la  surdite. 

Kalischer  considerc  cette  methode  comme  insuffisante  :  il  dressa 
des  chiens  de  telle  fagon  que  ceux-ci  ne  vinssent  manger  un  morceau 
de  viande  place  devant  eux  que  lors  de  remission  d’un  son  defini. 
Lors  de  remission  d’autres  sons  les  animaux  ne  touchaient  pas  a  la 
viande.  11  se  servit  pour  arriver  a  un  dressage  pared  d  une  oi’gue  a 
neuf  tuyaux.  Je  ne  puis  dans  une  analyse  que  donner  ces  quelques 
indications. 

Kalischer  dressa  des  chiens  a  ne  se  precipiter  sur  la  viande 
que  loi’s  de  remission  de  sons  aigus;  d'autres  ne  happaient  la 
viande  que  lors  de  remission  de  sons  graves. 

L’auteur  employe  egalement  pour  dresser  ses  chiens  le  piano  et 
I'harmonium.  Avec  le  piano  la  tache  etait  plus  malaisde,  car  les  sons 
n’avaient  pas  une  assez  longue  duree. 

Le  son  lors  de  remission  duquel  les  chiens  etaient  dresses  a 
happer  un  morceau  de  viande  est  appele  par  Kalischer  «  Fresston  » 
ce  qui  signifie  k  pen  pres  «  son  du  manger  »  :  les  autres  sons  sont 
denommes  «  Gegentone  »,  c’est-k-dire  «  anti-sons  ».  Nous  emploie- 
rons  raaintenant  qu’on  en  connait  la  signification  les  termes  alle- 
mands  pour  simplifier  les  choses. 

Avec  I’harmonium  I’auteuf  arrivait  a  faire  distinguer  aux  chiens  le 
«  Fresston  »  d’autres  sons  ne  differant  que  d’un  demi-ton  du  premier. 
Lorsqu’on  emettait  sur  I’harmoniumle  «  Fresston  »  combine  a  d’autres 
sons,  les  chiens  se  precipitaient  egalement  sur  la  viande ;  et  cepen- 
dant  la  cacophonie  etait  telle  que  des  personnes,  possedant  une 


284  REVUES  ET  COMI'TES  RENDUS 

Oreille  musicale,  n’eussent  pas  pu  distinguer  si  le  «  Fresston  »  s» 
trouvait  parmi  les  autres  notes  emises.  —  II  parvint  a  dresser  des 
chiens  a  happer  la  viande  lors  de  remission  d’autres  sons  definis. 

Lorsqu’on  emettait  le  «  Fresston  »  freqiiemment  et  successivement, 
les  animaux  accusaient  une  fatigue  :  ils  cessaient  de  se  precipiter  sur 

L’auteur  put  ainsi  dresser  des  chiens  de  chasse,  des  terriers,  des 
caniches  :  les  chicnnes  semblerent  plus  aptes  au  dressage  que  les 
miles. 

On  peut,  dit  Kalischer,  conclure  de  ce  dressage,  que  les  chiens 
possedent  d’une  fagon  particulierement  exquise,  la  faculle  de  dis- 
cerner  les  sons.  II  faut  accorder  au  chien  la  perception  sonore  :  les 
chiens  une  fois  dresses  et  mis  au  repos  restaient  dressds  pendant 
environ  2  mois  :  il  suffisait  alors  de  les  rdexercer  pendant  2  jours 
pour  qu'ils  deviennent  de  nouveau  aussi  habiles  que  primitivement. 

Pour  etre  bien  sur  qu’il  s’agissait  la  de  phenomenes  acoustiques, 
I’auteur  sutura  les  paupiercs  de  quelques  chiens,  les  rendant  ainsi 
aveugles  pourun  certain  temps.  Les  chiens  aveugles  se  comportaient 
comme  ceux  qui  voyaient. 

Kalischer  fit  mieux  :  il  detruisit  chez  plusieurs  chiens  dresses  les 
deux  limagons  ;  lorsqu’on  ne  ddtruisait  qu’un  limagon,  ils  reagis- 
saient  comme  auparavant.  Mais  lorsque  les  deux  limagons  dtaient 
detruits,  les  chiens  ne  reagissaient  plus  du  tout.  De  plus  il  n’est 
jamais  parvenu  a  dresser  des  chiens  prives  de  leurs  deux  limagons. 

L’auteur  aborde  ensuite  I’etude  des  interventions  operatoires 
entreprises  sur  le  cerveau  pour  avoir  une  idee  des  fonctions  du  lobe 
temporal  dans  I’audition. 

Kalischer  detruit  chez  un  chien  le  limagon  d’un  c6te  et  extirpe  le 
lobe  temporal  du  meme  c6te  (Munk  pretend,  qu’etant  donne  I’entre- 
croisement  total  des  nerfs  acoustiques,  les  chiens  doivent  etre 
devenus  eomplelement  sourds).  Les  chiens  de  Kalischer  reagissaient 
comme  auparavant  et  restaient  dresses.  Peut-etre  leurs  reactions 
etaient-elles  plus  lentes  :  en  tout  cas  on  observait  cependant  quelques 
troubles  de  I’orientation. 

L’auteur  laisse  s’eco.uler  environ  4  k  5  semaines  entre  la  premiere 
operation  et  I’extirpation  bilaterale  des  lobes  tomporaux.  La  pre¬ 
miere  plaie  operatoire  etait  guerie  au  bout  de  ce  laps  de  temps ; 
chez  plusieurs  chiens  le  ventricule  etait  ouvert  des  deux  cotes. 

Le  troisieme  ou  quatrieme  jour  apres  I’extirpation  totale,  les 
chiens  ne  reagissaient  plus  aussi  rapidement  lors  de  remission  du 
<c  Fresston  >■  :  mais  13  jours  apres,  ils  etaient  de  nouveau  parfaitemeut 
dresses.  Peut-etre  etaient-ils  plus  automatiques  dans  leurs  mouve- 
ments.  Ils  pouvaient  dgalement  discerner  les  differents  sons,  comme 
auparavant. 

Cependant  chez  les  chiens  prives  dc  leurs  deux  lobes  temporaux, 
il  existait  des  troubles  auditifs  constates  par  Pexamen  fonctionnel 
ordinaire.  Surtout  chez  les  chiens  dont  la  sphere  optique  avait  ete 
lesee  pendant  I’operation,  dont  le  champ  visuel  etait  retreci,  on 
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constatait  des  symptomes  semblables  ;  ils  no  repondaieiit  plus  a 
I’appel  du  maitre,  ils  no  dressaient  plus  la  pointe  do  lours  oreilles  ; 
ils  ne  rerauaient  plus  la  teto.  Plus  tard  survenait  une  amelioration 
mais  jamais  on  n’observa  une  ii  restitutio  ad  integrum  ».  Les  chiens 
couraicnt  a  droite  et  a  gauche,  rappelant  le  chien  «  sans  cervcau  » 
de  Goltz.  Cependant  lor.squ'on  les  attachait  et  que  Ton  emettait  des 
sons  a  riiarmonium,  ils  aboyaiont.  II  faut  notor,  dit  Kalisclicr,  que 
pendant  le  temps  que  vecureiit  les  chiens  (environ  2  mois),  ils 
aboyerent  toujour^;  ce  fait  vicnt  a  I'encontre  des  assertions  de 
Munk  qui  pretend  quo  15  jours  apres  Poperation  les  chiens  ne 
pouvaieut  plus  aboyer. 

Chez  les  chiens  prives  des  deux  lobes  temporaux,  I'examen  fonc- 
tionnel  ordinaire  (appol  du  maitre)  est  negatif  :  au  contrairo  lour 
dressage  selon  la  methode  de  Kalischer  est  possible  et  ils  discernent 
les  difforents  sons.  Comment  admettre  cette  contradiction  ;  comment 
no  discernent-ils  pas  I’appel  du  maitre  et  comment  peuvent-ils 
differoncier  plusieurs  sons.  Kalischer  dit,  et  cela  resulte  des  expe¬ 
riences  de  von  Monakow,  que  les  reactions  auditives  ordinaires  ont 
leur  point  de  depart  dans  le  lobe  temporal  :  il  faut  done  admettre, 
dit  I’auteur,  que  certaines  reactions  auditives  dependent  non  pas 
des  centres  corticaux,  mais  de  centres  sous-corticaux.  Parmi  ces 
reactions,  il  faudrait  ranger  celles  du  dressage  d’apres  Kalischer. 

Les  reactions  ordinaires  auditives  provoquant  les  mouvements 
des  pointes  des  oreilles  du  chien,  un  mouvement  relativement 
faible  de  la  tete  ont  comine  localisation,  d'apres  Kalischer,  des 
zones  infra-corticalcs  egalement.  Il  ajoute  qu’apres  I’extirpation 
des  deux  lobes  temporaux,  il  fallait  une  excitation  plus  forte  pour 
les  produire.  Attendu  qu’apres  Poperation  ces  reactions  disparais- 
saient  pour  un  certain  temps,  il  faut  admettre  que  les  centres  infra- 
corticaux  en  relation  avec  la'  zone  corticale  avaient  du  subir  une 
influence  nocive  quelconque  a  la  suite  de  Poperation.  De  nombreuses 
theories  ont  tente  d’expliquer  ce  fait  :  celle  de  Monakow  semble  la 
plus  vraisemblable ;  k  la  suite  de  la  disparition  des  neurones  les 
plus  eleves  (corticaux)  survient  un  trouble  dans  le  fonctionnement 
des  neurones  infra-corticaux,  trouble  passager.  Le  centre  des  mou¬ 
vements  des  oreilles  du  chien  est  peut-etre  situe  dans  les  tubercules 
quadrijumeaux  posterieurs  :  Pexpdrience  tendrait  a  le  prouver. 

Toujours  apres  Pablation  des  deux  lobes  temporaux,  la  reaction 
auditive  la  plus  forte  du  chien  (e’est-a-dire,  celle  qui  consiste  en  ce 
que  le  chien  vient  accourir  ou  en  tons  cas  repond  a  un  appel  de  son 
maitre,  cet  appel  etant  prononce  a  voix  tres  basse)  avait  disparu. 
Kalischer  dit  que  cela  s’explique  facilement  :  les  chiens  ont  perdu 
la  possibilite  d'interprdter  les  impressions  auditives,  de  transfor¬ 
mer  ces  dernieres  en  mouvements  coordonnes.  C’est  de  la  que 
resultent  les  troubles  de  Porientation.  Les  chiens  ne  savent  plus 
d’ou  vient  Pappel.  —  Ces  troubles  de  Porientation  etaient  surtout 
marques  chez  les  chiens  dont  on  avait  lese  egalement  la  sphere 
optique,  et  il  faut  se  demander  si  la  sphere  auditive  cerebrate  du 
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chicn  est  limitee  au  lobe  temporal,  ou  si  elle  s’etencl  plus  loin  et 
cmpiete  sur  la  sphere  optique,  comme  certains  auteurs  I'admcttent. 

Kalischer  cherche  ensuite  quelle  est  la  localisation  dans  la  voie 
acouslique  des  reactions  de  son  dressage  particulier  :  il  pensa  aux 
tubercules  quadrijuineaux  ;  apres  la  destruction  des  tubercules 
quadrijumeaux  posterieurs,  des  chiens  antericurement  dresses  se 
trouvaient  absolumcnt  au  point  de  vue  acouslique  dans  la  situation 
des  chiens  chez  lesquels  on  avail  extirpe  les  deux  lobes  temporaux. 
Mais,  chose  extraordinaire,  ces  chiens  en  apparence  sourds  lorsqu’on 
pratiquait  un  examen  fonctiounel  ordinaire  reagissaient  normale- 
ment  sous  I’influence  des  sons  de  I'harmonium  et  discernaient  les 

Le  centre  cherche  se  trouve  done  au  dela  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  postiirieurs  ;  il  est  probable  que  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  posterieurs  constituent  I’uniiiue  connexion  entre  les  centres 
acoustiques  profonds  et  les  centres  corticaux. 

En  resume  dapres  I’auteur  il  y  a  des  centres  acoustiques  corticaux 
et  des  noyaux  acoustiques  intra-corticaux  ;  ces  dorniers  auraient 
sous  leur  dependance  le  discernement  des  diffdrents  sous  lors  du 
dressage  par  la  inethode  de  Kalischer,  discernement  que  Ion  avait 
jusqu'ici  place  sous  la  dependance  de  la  couche  corticale  du  cerveau. 
«  La  conscience  ..  joue-l-ello  un  role  au  cours  des  reactions  auditives 
provoquees  par  les  centres  corticaux  ?  La  question  reste  en  suspens. 

Dans  un  appendice  a  son  travail,  Kalischer  fait  remarquer  que  sa 
methode  de  dressage  pent  avoir  une  application  generale  pour 
des  recherches  psycho-physiologiques.  Cette  methode  pent  etre 
employee  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  savoir  si  des  animaux  eprouvent 
ou  non  une  sensation  deQnie.  Jusqu’ici  par  exemple .  on  ne  savait 
pas  si  un  chieii  sentait  la  chaleur  ou  le  froid  :  on  ne  pouvait  quo 
juger  le  moment  ou  I’animal  comme'ngait  k  en  souffrir.  Kalischer 
parvient  a  dresser  facilement  des  chiens  a  no  happer  un  morceau 
de  viande  place  devant  eux  que  lorsqu’une  de  leurs  paltes  de  devant 
est  plongee  dans  I’eau  chaude  :  au  contraire  ils  ne  touchaient  pas 
k  la  viande  lorsque  celte  patte  est  plongee  dans  1  eau  Iroide.  L  au¬ 
teur  dressa  les  chiens  de  meme  au  point  de  vue  de  la  recherche 
des  sensations  de  position  et  de  mouvement. 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 


IL  —  ANGLAISES 


1.  —  Nouveau  precede  d’exploration  des  canaux  demi- 
circulaires;  son  import  xnce  semeiologique,  par  Robert 
Barany,  de  Vienne  (Annales  of  oto-rhino-laryngology,  of  Saint- 
Louis,  dec.  1907). 

Dans  cet  article,  I’auteur  dtudie  surtout  la  valeur  pratique  de  la 
recherche  du  nystagmus  en  otologie :  sujet  difficile  et  nouveau. 
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D'abord  quelques  donnees  physiologiques  indispensables. 

Soil  une  personne  assise,  la  tete  droite.  sur  un  siege  a  pivot  :  on  la 
fait  tourner  de  gauche  a  droite,  on  observe  rapidement  qu’elle  est 
prise  d’un  nystagmus  de  meme  direction,  dextrogire,  pourrais-je 
dire.  Ce  nystagmus  est  produit  par  Firritation  des  canaux  demi-cir- 
culaires  horizontaux.  L’experience  suivaiite  de  Ewald  de  Strasbourg 
le  prouve  surabondamment.  II  pratique  a  Fun  des  canaux  demi-cir- 
culaires  horizontaux  d’un  pigeon  un  petit  orifice  sur  lequel  il  adapte 
un  tube  capillaire  en  verre  relie  a  une  poire  par  un  tube  de  caout¬ 
chouc,  Chaque  pression  sur  la  poire  determine  dans  les  yeux  du 
pigeon  un  mouvement  de  nystagmus  qui  est  evidemment  du  aux 
variations  de  pression  correlatives  de  Fendolymphe.  On  peutfacile- 
ment  repeter  cette  experience  sur  les  malades  alteintsde  Idsions  fis- 
tuleuses  du  labyrinthe. 

Par  la  compression  ou  la  rarefaction  de  Fair  dans  leur  conduit 
auditif  on  determine  chez  eux  du  nystagmus;  et  cette  experience 
devient  un  precede  de  recherche  precieux  dans  les  cas  ou  Fon  soup- 
Qonne  Fexistence  d’une  fistule  labyrinthique. 

Si  le  labyrinthe  est  detruit  des  deux  cotes,  la  rotation  du  corps  ne 
produit  pas  de  nystagmus  ;  si  un  seul  labyrinthe  est  detruit,  la  rota¬ 
tion  determinera  du  nystagmus;  mais  il  sera  plus  fort  du  cote  sain 
que  du  cote  malade. 

Pour  etablir  le  diagnostic  positif  de  la  destruction  des  canaux 
demi-circulaires  d’un  seul  cotd,  Fauteur  emploie  un  precede  de  son 
invention  fonde  sur  ce  fait  connu  depuis  longtemps,  qu’une  injection 
d’eau  froide  dans  Foreille  produit  du  vertige  et  du  nystagmus. 

Sur  des  centaines  de  personnes  ayant  Fappareil  vestibulaire  abso- 
lument  sain,  Fauteur  a  pu  verifier  et  etudior  ce  nystagmus  experi¬ 
mental  determine  par  une  injection  d’eau  froide  dans  Foreille.  Si 
Finjection  est  faite  a  droite  on  obtient  un  nystagmus  horizontal  dirige 
vers  la  gauche ;  et  inversement  si  elle  est  faite  a  gauche.  Ce  nystag¬ 
mus  dure  environ  2  a  3  minutes.  Sa  production  est  fonction  de  la 
temperature  et  non  de  la  pression;  car  si  Feau  est  a  la  temperature 
du  corps,  il  n’y  a  pas  de  nystagmus,  si  le  tympan  est  intact,  il  fau- 
dra,  pour  le  produire,  de  Feau  plus  froide  que  s’il  y  a  perforation  et 
que  le  liquide  puisse  allcr  se  mettre  en  contact  direct  avec  la  paroi 
labyrinthique. 

Si  le  liquide  injecte  est  k  une  temperature  superieure  k  celle  du 
corps,  le  nystagmus  se  produira  du  cote  injecte,  e’est-a-dire  en  sens 
inverse  de  celui  qu’on  obtient  avec  de  Feau  froide.  Si  les  canaux 
demi-circulaires  sont  detruits,  Finjection  ne  produit  rien. 

Ce  proedde  d’exploration  est  done  prdcieux  pour  s’assurer  dans 
certains  cas  de  suppurations  de  Foreille  moyenne,  si  oui  ou  nonlo 
labyrinthe  est  envahi  par  le  processus  destructif. 

Trois  cas  peuvent  se  presenter  : 

1“  Il  existe  une  labyrinthite  suppuree  circonscrite  avec  fistule;  les 
canaux  demi-circulaires  ne  sont  pas  ddtruits,  mais  les  extremites 
des  nerfs  vestibulaires  irrites  parFhyperhemie. 
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Cette  irritation  produit  un  nystagmus  spontane,et  I’injection  d’eau 
froide  determine  la  production  d’un  nystagmus  caracteristique.  Le 
nystagmus  spontane  qu'on  observe  dans  ce  cas  n’est  pas  continue), 
il  se  presente  par  intermittence,  surtout  a  I’occasion  de  certains 
mouvements,  comme  l  inclinaison  de  la  toteen  avant,  en  arriero,  du 
cote  malade,  ou  la  rotation  du  corps  dans  la  direction  de  la  lesion  de 
roreille. 

2“  11  y  a  labyrinthite  aigue  suppuree  totale  ;  il  y  a  eu  paralysie 
subite  et  complete  de  tons  lesnerfs  du  labyrintbe. 

Dans  ce  cas  I'injection  d’eau  froide  dans  I’oreille  malade  ne  produit 
pas  de  nystagmus;  mais  la  paralysie  soudaine  d'un  c6te  produit  le 
meme  effetque  I’irritation  de  I’autre  cote  et  I  on  observe  un  nystag¬ 
mus  spontane  mais  dirig^du  c6te  sain;  continu  pendant  un  jour  ou 
deux,  ce  nystagmus  diminuo  de  jour  en  jour  jusqu’a  disparaitre  com- 
pletement. 

3“  La  destruction  du  labyrintbe  s’est  faito  completement,  mais 
peu  a  peu  et  tres  leutement;  iln’y  a  eu  ii  aucun  moment  de  nystagmus 
spontane;  I’injection  d’eau  froide  n’en  provoquc  pas. 

En  parcourant  d’anciennes  statistiques  de  cliniques  otologiques  on 
rencontre  souvent  des  observations  comme  celle-ci  ; 

Un  malade  porteur  d’un  ecoulement  d’oreille  jouissait  d  unc  sante 
satisfaisante  par  ailleurs,  ne  se  plaiguant  de  rien,  sauf  peut-etre  de 
quelques  attaques  de  vertige.  11  subit  I'evidement  petro-mastoidien, 
il  est  enleve  par  une  meningite  consecutive  et  I’autopsie  demontre 
I’existence  de  lesions  de  labyrinthite  suppuree  restees  insoupQonnees 
et  qui  ont  etc  la  cause  de  la  meningite  ;  car  la  labyrinthite  suppuree 
est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  frequente  de  la  meningite  post-ope- 
ratoire.  Toutes  les  fois  qu’on  soupgoune  une  lesion  labyrintbique,  il 
faut  tout  faire  pour  s'en  assurer  ;  et  tout  cas  de  labyrinthite  diagnos- 
tiquce  doit  etre  traite  par  la  cure  radicale  suivie  de  I’ouverture  du 
labyrintbe. 

C’est  la  certes  une  intervention  difficile,  mais  les  rosultats  en  sont 
bons;  et  ici  I’auteur  declare  n’avoir  perdu  aucun  de  ses  operes,  soit 
pendant  plus  de  trente  en  un  an. 

L’etude  du  nystagmus  facilite  aussi  beaucoup  le  diagnostic  des 
abces  cerebelleux  et  des  tumeurs  du  cervelet  et  du  nerf  acous- 
tique. 

La  plupart  des  abces  du  cervelet  sont  causes  par  une  vieillc  sup¬ 
puration  labyrintbique ;  le  diagnostic  en  est  relativement  facile,  en 
void  la  formule  donnee  par  I’auteur  ;  Etant  donne  un  cas  de  sup¬ 
puration  chronique  de  I’oreille,  sans  fievre,  avec  surdite-  complete, 
sans  production  de  nystagmus  par  I’injection  d’eau  froide  ;  si  on  voit 
se  produire  chez  ce  malade  du  nystagmus  spontane,  horizontal, 
intense  et  dirige  du  c6t6  malade,  on  pent  affirmer  I’existence  d’un 
abces  cerebelleux. 

En  effet  le  manque  de  reaction  a  I'injection  d’eau  froide  prouve  que 
le  labyrintbe  est  attaint;  I’existence  du  nystagmus  spontanh  dirige 
du  c6t6  malade  prouve  qu’il  y  a  une  lesion  intracranienne  de  la  fosse 
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cerebelleuse  ;  et  comme  I’absence  de  fievre  ecarte  I’idee  de  menin- 
gite,  il  lie  peut  etre  question  que  d’un  abcos  cerebelleux. 

Dansles  cas  oil  il  y  a  surdite  profonde,  avec  un  tympan  normal, 
absence  de  reaction  a  I’injection  d’eau  froide  et  existence  d’un  nys¬ 
tagmus  spontane  horizontal  et  dirige  du  c6te  malade,  on  peut  dia- 
gnostiquer  une  tumeur  cerebrate  siegeant  sur  le  nerf  acoustique, 
avant  meme  que  le  malade  presente  de  la  paralysie  du  facial  ou  du 
trijumeau  oudc  la  papillite  du  nerf  optique. 

Vehgniaud  (de  Brest). 

]I_  _  otite  moyenne  suppuree  chez  les  enfants,  par 

Kopetzky  de  New-York  (Communication  faite  a  la  societe  ameri- 

caine  de  laryngo-rhino-otologie,  mai  1907). 

S’appuyant  sur  un  ensemble  considerable  de  statistiques  prises 
dans  tons  les  pays,  I’auteur  demontre  d’abord  que  I’otite  moyenne 
purulente  est  beaucoup  plus  frequente  dans  I’enfance  que  ebez 
I’adulte.  Sur  cent  cas  de  cette  maladie,  on  peut  compter  60  enfants 
environ,  contre  40  adultes  ;  et  sur  100  adultes  atteints  d’otorrhee,  a 
peu  pres  40  sont  pris  depuis  I’enfance. 

Parmi  les  causes  principales  de  cette  predominance,  il  faut  citer 
en  premiere  ligne,  la  frequence  dans  I’enfance  des  fievres  eruptives : 
rougeole  et  seartatine  surtout  ;  puis  viennent  les  inflammations  de 
causes  si  diverses  et  si  nombreiises  du  tissu  adenoide  du  naso-pha- 
rynx.  D’autres  particularites  anatomiques  de  I’oreille  infantile 
peuvent  etre  regardees  comme  caus.es  predisposantes  de  I’infection  ; 
ce  sont :  le  peu  de  longueur  de  la  trompe,  son  horizontalite  plus 
grande  que  chez  I’adulte,  la  bdance  et  les  dimensions  relativement 
plus  considerables  de  son  calibre.  A  ce  sujet,  I’auteur  developpe  sur 
la  physiologie  du  naso-pharynx  chez  I’enfant  une  theorie  qui  cons- 
titue  la  note  originate  de  son  travail.  Chez  I’adulte  la  trompe  main- 
lenue  ferrate  par  I’accolement  des  deux  levres  de  son  pavilion  est 
ouverte  au  moment  de  la  deglutition  par  Paction  du  peristaphylin 
externe  qui,  a  ce  moment,  deroule  le  cartilage  et  eloigne  la  paroi 
externe  et  anterieure  du  pavilion  de  la  paroi  interne  et  posterieure. 
Chez  I’enfant,  la  trompe  d’Eustache  courte,  horizontale  et  toujours 
largement  ouverte  est  obturee  par  les  vegetations  adenoides  qui  ne 
s’en  separent  que  pendant  la  deglutition,  permettant  ainsila  ventila¬ 
tion  de  la  caisse,  d’ou  il  suit  que  les  vegetations  adenoides,  outre 
leurs  fonctions  comme  organes  lympholdes,  rempliraient  encore 
dans  Penfance  un  role  mecanique  qui  aurait  pour  but  de  proteger 
Poreille  contre  un  envahissement  par  des  substances  diverses. 
Comme  conclusion,  Pauteur  s’eleve  contre  les  adenotomies  k 
entrance  etdemande  qu’onn’enleveque  les  vegetations  qui  sont  infec- 
tees  ou  hypertrophiees. 

Comme  cause  directe  de  Pinfection  de  Poreille  moyenne  chez  Pen- 
fant  le  pneumocoque  est  de  tous  les  microbes  de  beaucoup  le  plus 
frequent ;  ceci  n'a  d’ailleurs  rien  de  special  a  Penfance. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  la  caracteristique  de  Potite 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N”  4.  19 
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moyenne  thfantile,  c’est  son  imprecision,  par  suite  de  la  difficulty 
qu’on  a  d’obtenir  des  renseignements  sur  les  symptfimes  subjectifs. 
Aussi,  dit  I’auteur,  tout  enfant,  qui  sans  cause  connue  evidente,  a  de 
lafievre,  de  I’agitation,  refuse  de  boire,  remue  la  tete,  a  du  deran¬ 
gement  intestinal,  ou  presente  des  signes  d’irritation  encephalique, 
doit  etre  examind  au  point  de  vue  de  la  possibillte  d’une  otite  aigue. 

Un  fait  connu,  c’est  que  chez  les  tout  jeunes  enfants,  le  tympan  ne 
cede  pas  aussi  facilement  que  dans  im  age  plus  avancd  sous  la  pres- 
sion  de  I’exsudat  et  que,  par  consequent  I’otite  dure  deja  depuis 
assez  longtemps  avant  que  se  montre  I’ecoulement.  On  a  dit,  pour 
expliquer  le  fait,  que  chez  les  tout  jeunes  enfants,  le  tympan  etait 
relativement  plus  dpais  ;  pour  I’auteur  cela  provient  de  la  beance  de 
la  trompe  qui  permet  I’ecoulement  facile  dans  le  pharynx  de  la 
secretion  de  I’oreille  moyenne  et  par  suite  empeclie  ^augmentation 
de  tension  necessaire  pour  amener  I’eclatement  du  tympan.  Cette 
absorption  par  les  voies  digestives  des  produits  sepliques  de  I’oreille 
determine  souvent  chez  I’enfant  de  la  diarrhee  et  une  sorte  d’em- 
poisonnement  gdneral. 

En  presence  de  I’imprecision  des  symptomes  fournis  par  le  petit 
malade,  il  faut  absolument  pour  faire  un  diagnostic  rapide  voir  le 
tj-mpan.  L’auteur  dit  qu’on  doit  toujours  y  arriver  sur  des  enfants 
au-dessus  d’un  an  et  a  peu  pros  toujours  sur  les  enfants  de  quelques 
mois.  Pour  facili ter  cet  examen  I’auteur  a  fait  construire  un  specu¬ 
lum  special  k  bout  interne  taille  en  biseau  pour  s’adapter  k  la  forme 
du  conduit  chez  I’enfant.  Ce  speculum  porte  attachee  au  bord  du 
pavilion  une  petite  lampe  electrique  qui  permet  de  se  passer  du 
miroir  reflecteur  difficile  a  manier  chez  ces  petits  etres  indociles. 

Le  chapitre  des  complications  est  traite  d’une  fagon  succincte 
comme  etant  en  dehors  du  programme  de  I’auteur.  Quant  au  traite- 
ment,  il  ne  m’a  paru  contenir  rien  qui  n’ait  ete  dit  ailleurs. 

VenGNiAUD  (de  Brest). 
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Morphologic  des  muscles  auriculaires  extrinsdques  de 
I’homme,  par  A.  Austoni  (Arch,  d'olologia.  de  Gradenigo, 
vol.  XIX,  1908,  p.  13S  et  suiv.). 

D’apres  I’etude  de  100  preparations,  A.  considere  que  le  muscle 
anterieur  superflcicl  el  profond  et  le  muscle  auriculaire  superieur 
sont  formes  d’un  seul  muscle,  le  muscle  auriculaire  antero  supe¬ 
rieur.  Le  grand  muscle  de  I’helix  et  muscle  auricolae  pyramidalis 
de  Juny  appartiennent  au  systeme  des  muscles  extrinseques  et  le 
muscle  auriculaire  posterieur  est  constitue  par  deux  faisceaux  d’ori- 
gine  etde  terminaison  distinctes.  Massier  (de  Nice). 

La  trompe  d’Bustache,  son  anatomic  ct  son  apparcil 
motcur,  avcc  description  du  cartilage,  dcs  muscles, 
des  aponevroses  et  de  la  fossette  de  Rosenmiiller,  par 

Bryant  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  72,  p.  193,  1907). 

Description  anatomique  concise,  accompagnee  de  douze  figures 
explicatives  dans  le  lexte.  La  conclusion  est  que  la  fonction  phy- 
siologique  de  la  ventilation  de  la  caisse  est  principalement  accom- 
plie  parle  muscle  elevaleur  du  voile  du  palais,  qui  porte  le  cartilage 
lateral  en  arriere,  en  haul  et  en  dedans,  de  maniere  a  produire  une 
ouverture  de  forme  triangulaire  de  la  trompe  a  son  orifice  pharyn- 
gien.  E.  Hedon  (de  Montpeiiier). 

Sur  I’importance  de  la  fenetre  ronde  pour  le  passage 
de  la  suppuration  de  I’oreille  moyenne  au  labyrinthe, 

par  Otto  Mayer  (Zeilschrifl  f.  Oreiih.  u.  f.  die  Krankh.  d.  Luft- 
wege,  1908,  pp.  48-S6). 

Chez  deux  rats  qui  offraient  des  troubles  statiques  (chute  sur  le 
cote  et  rotation  autour  de  I’axe  longitudinal  du  corps),  I'auteur 
decouvrit  une  otite  moyenne  purulenle  avec  labyrinthite  conse¬ 
cutive. 

La  muqueuse  de  la  caisse  etait  infiltree,  epaissie  et  kystique.  Ces 
changements  histologiques  correspondent  chez  I’homme  a  ceux  pro- 
duits  par  I’otite  chronique  purulente.  La  base  de  i’etrier  et  le  liga¬ 
ment  annulaire  n’etaient  nullement  affectes.  Par  centre,  I’inflamma- 
tion  de  la  muqueuse  s’est  propagee  h  la  membrane  de  la  fenMre 
ronde  et  a  perforo  celle-ci  pour  gagner  le  sinus  tympani.  De  la,  I’in- 
flammation  a  gagnh  la  rampe  tympanique  et  I’helicotrema  et  a  con¬ 
tinue  son  chemin  a  travers  la  rampe  vestibulaire  et  le  vestibule  lui- 
meme.  L’espace  endolymphatique  ne  participait  pas  a  cette  inflam¬ 
mation  aigue. 
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Contrairement  &  ropiaion  de  Victor  Hiasberg,  Friedrich  a  demon-  . 
tre  par  des  recherches  histologiques  chez  I’homme  que  la  fenetre 
ronde  n’etait  pas  rarement,  mais  au  contraire  tres  souvent  la  porte  . 
d'entree  de  I’infection  vers  le  labyrinthe.  Ces  fails  sont  d  accord  a vec 
los  constatations  histologiques  de  Habermann,  de  Panse  et  de  Poht- 
C.  J.  Koenig  (de  Pans). 

Quatre  cas  d’algie  hysterique  de  I’oreille,  par  Lapite- 
Dupont  {Gaz.  hebd.  des  Sciences  mid.,  19  janvier  1908). 

Les  troubles  algesiques  de  nature  hysterique  se  manifestent  dans 
le  territoire  de  I’oreille,  soit  spontanement,  soil  consecutivement  a 
une  inflammation  de  la  caisse  du  tyrapanou  de  ses  annexes.  L  etude 
de  ces  alo-ies  est  de  la  plus  haute  importance  pour  etahlir  un  diagnos¬ 
tic  differentiel,  car  elles  peuvent  avoir  un  cortege  de  symptomes  en 
imposant  pour  des  mastoidites.  des  labyrinthites,  des  abces  cerdbel- 
leux  etc.,  etc.  Elies  peuvent  se  presenter  avec  ou  sans  phenomenes 
inflammatoires  de  I’oreille.  Le  diagnostic  s’etablit  par  le  siege  de 
I’alo-ie  et  de  I’imprecision  des  points  douloureux  et  1  etendue  en  tactie 
d’huiledela  douleur  hla  pression  en  dehors  du  territoire  hahituel. 
11  faudra  aussi  rechercher  les  autres  symptomes  hysteriques. 

Dans  le  cas  d’algie  mono-symptomatique  la  temporisation  et 
I’observation  etroite  du  malade  permettront  de  depister  I’affection. 
Le  traitement  suggestif  efflcace  viendra  ainsi  cesser  tons  les 
jggtes.  R-  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Herpes  zoster  otique,  par  le  Prof.  Gradenigo  [Ann.  mal.  or., 

n  s’agit  d’un  cas  dans  lequel  les  troubles  du  nerf  acoustique 
etaient  Idgers  et  dontl’dvidence  certaine  ne  coucernait  que  le  rameau 
cochleaire  La  scene  debate  par  des  phenomenes  aiiditifs  chez  une 
femme  de  SO  ans  et  se  continua  par  des  sensations  douloureuses  a\e 
coloration  cyanotique  du  pavilion  et  de  la  f 

paraissaient  de  petits  groupes  vesiculeux  k  1  entrde  du  .^ondui  tsu 
{’helix  et  I’anthdlix.  11  survint  bientot  une  paralysie  faciale  gauche 
complete  avec  abolition  du  gout  dans  les  2 1 3  antdrieurs  de  la  langue. 
Avec  le  traitement  electrique  tout  centra  dans  I’ordre. 

L’auteur  serattache  k  la  theorie  d’une  nevnte  infectieuse,  rlmnia- 
tismale  interessant  les  V%  VIP  et  VHP  paires,  plus  vraisemb  ab^ 
qu’un  simple  phenomene  reflexe  ;  il  faut  remarquer  en  ter«i  nap 
Pexamen  Ligneux  qui  s’impose  de  I’etat  de  I’aud.tioii  avant  d  exclure 
la  participation  du  nerf  acoustique.  Fa.  vre  (de  Poitiers-Luchon). 

Valeur  de  I’examen  leucocytaire  dans  les  suppurations 
de  I’oreille  moyenne,  par  J.-M.  Darling  [Edimbourg  Med. 
fevrier  1908). 

A  I’etat  normal,  il  y  a  10.000  leucocytes  par  c.m.c.  et  70  »/„  de 
polymorphonucleaires;  dans  I’otite  moyenne  aigiie.  ^ 
leucocytes  et  69  “/o  de  globules  k  reaction  glycogemque ,  dans  1  olite 
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moyenne  aigue  avec  complication  masto'idienne,  12.400  et  73  Vo  i 
dans  I’otite moyenne  chronique  non  compliquee,  10.200  et  66  »/o  i  s'l 
dans  ce  cas,  ily  a  complication aiguii.  17.600  et  73  “/o;  si  la  complica¬ 
tion  est  a  marche  lente,  9.300  et  04,»/o  ;  s'il  y  a  abces  du  cerveau, 
12  SOO  et  84  “/o  I  s’il  y  a  thrombose  1111  sinus  lateral,  14.S00  et  83  “/o ; 
s’ii  y  a  abces  extra-dural,  18.400  et  90  “/o  i  s’il  y  a  meningite,  23.500 
et  86“/o  Enfin  I'anesthesie  fait  monter  d’un  8“  le  taux  leucocytaire  ; 
donccette  etude  confirme  la  theorie  de  Mac  Cuen  Smith  qui  pretend 
que  le  taux  leucocytaire  indique  la  reaction  de  I’organisme,  tandis 
que  les  polymorphonucleaires  indiquent  le  degre  de  I’infection  et  la 
reaction  glycogenique,  le  pus.  E.-A.  Peteiis  (de  Londres). 


Sur  un  cas  de  cholosteatome  vrai  de  I’oreille,  par 

Hansen,  de  Hambourg  [Munch,  rnediz.  Wochenschrift,  n»  12, 

1908). 

Le  titre  indique  lecontenu.  SciiOnemann  (de  Berne). 

Cas  d’otite  pseudo-membraneuse  d’origine  dlphterique 

par  Jose  Sune  y  Medan  [La  Medeciiie  des  enfanls,  Barcelone, 

septembre  1907). 

N’ayant  pas  sous  la  main  de  stylet  de  platine,  I’auteur  avait  pris 
un  de  ceux  dont  il  se  servait  pour  les  pansements  d’oreille,  afin  d’en- 
semencer  des  cultures,  pour  proceder  a  un  examen  de  fausses  mem¬ 
branes  diphteriques.  II  negligea  peut-etre  de  le  desinfecter  ou  fit 
une  desinfection  insuffisante,  toujours  est-il  qu’il  lui  arriva  I’accident 
que  nous  allons  rapporter. 

L’auteur  fit,  avec  le  stylet  donf  nous  parlous,  un  pansenient  sur 
un  enfant  atteint  d’otite  moyenne  suppuree  subaigue. 

Le  processus,  qui  etait  en  voie  de  guerison,  s’aiguisa,  et,  an  bout 
de  quatre  jours,  le  petit  malade  presentait  une  tumefaction  du  con¬ 
duit  dont  les  parois  etaient  rouges,  douloureuses  et  gonflees  jusqu’k 
obstruer  completement  la  lumiere  et  rendre  impossible  un  examen 
avec  I’otoscope.  II  y  avait  de  plus  de  la  fievre,  un  malaise  general 
et  de  I’inappetence.  Le  lavage  ramenait  un  exsudat  purulent  legere- 
ment  teinte  de  sang. 

Au  bout  de  24  heures,  la  temperature  avait  atteint  39“4,  il  y  avait 
de  la  stupeur  et  des  vomissements.  Pas  de  douleur  5  la  masto'ide  ; 
par  le  conduit  s’ecoulait  un  liquide  sero-sanguinolent  Infarctus 
ganglionnaire.  Le  lavage  arrache  des  membranes  blanchatres  melees 
kdu  puset  du  sang.  L’analyse  de  ces  membranes  faite  par  I’auteur, 
decela  la  presence  du  bacille  de  Lofller  et  permit  de  soupgonner  la 
cause  du  contage.  Le  jour  suivant,  la  temperature  etait  de  40°,  le 
pouls  k  130  ;  vomissements  incessants,  delire,  stupeur  profonde, 
symptomes  qui  indiquaient  un  etat  meningitique. 

20  centimetres  cubes  de  serum  de  Roux  sont  injecles  ;  lavages 
chlorates  k  2  “/o,  attouchements  du  conduit  au  toluol.  Au  bout  de 
30  heures,  les  phenomenes  avaient  beaucoup  diminue,  la  temperature 
etait  descendue  a  38“2 ;  les  vomissements  cessaient  ainsi  que  le 
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vertige,  mais  la  stupeur  persistant,  15  centimetres  cubes  de  serum, 
furent  de  nouveau  injectes.  24  heures  apres,  I’amelioration  etait 
encore  accentuee  ;  la  temperature  baissait  a  37”o,  la  tumefaction  du 
conduit  diminuait  et  on  put  faire  un  examen.  Les  parois  du  conduit 
6taient  couvertes  de  fausses  membranes  qui  tapissaient  le  tympan  ; 
le  lavage  en  ramena  une  moulee  exactement  sur  lui  ;  on  put  alors  le 
voir  rouge,  fortement  enflamme,  gonfld  et  couvert  d’un  exsudat 
sero-sanguinolent.  Par  la  perforation  existante,  on  apercevait  la 
caisse  remplie  egalement  de  fausses  membranes  qu’il  fallut  enlever 
k  I’aide  de  stylets,  de  pieces  et  d’irrigations  ;  ses  parois  etaient 
rouges,  couvertes  du  meme  exsudat  sero-sanguinolent.  Les  pheno- 
menes  generaux  disjrarurent  au  bout  de  trois  jours,  et  le  processus 
pre-existant  poursuivit  sa  marche,  ari’ivant  k  la  guei’ison  au  bout  de 
quelque  temps. 

Ce  cas  est  tres  interessant  et  d’un  grand  enseignement.  II  faut 
pratiquer  une  desinfection  absolue  et  pkcber  plutot  par  exces  k  ce 
point  de  vue.  ‘  E.  Botella  (de  Madrid). 

Mastoldite  latente  avec  large  denudation  du  sinus 

lateral  et  complications  cerebrates,  par  Marbaix,  de 

Tournai  (Presseoto-laryngologique  beige,  ]anyiev,  n°  I,  1908). 

Enfant  de  13  ans  qui,  au  cours  d’une  otite  chronique  droite,  avait 
presents  de  la  fievre  et  des  frissons,  des  vomissements,  de  la  cepha- 
lalgieet  du  gonflement  des  paupieres.  Au  moment  oil  il  fut  appele, 
I'auteur  trouva  une  paralysie  des  deux  moteurs  oculaires  externes, 
de  la  dilatation  papillaire  et  une  double  papille  de  stase.  Perfora¬ 
tion  large  du  tympan  droit,  mais  fond  de  caisse  sec.  La  ponction 
lombaii’e  donne  un  liquide  sous  pression  exager^e,  avec  lymphocy- 
tose  discrete.  Cure  radicale  montre  un  antre  petit,  entoure  d’os 
eburne;  poche  purulente  sous-periostee  communiquant  avec  un  abces 
perisinusien. 

Sinus  lateral  anime  de  batlements,  denude,  grisatre.  La  plaie  pos-  ' 
terieure  pansee  k  plat  se  ferma  rapidement.  Trois  nouvelles  ponc- 
tions  lombaires  iudiquerent  une  pression  de  moins  en  moins  forte.  La 
diplopie  et  la  stase  papillaire  disparurent  lentement  (completement  ■ 
au  bout  de  cinq  mois  environ) . 

L’auteurconsidere  ce  cas  comine  un  exemple  de  mastoidite  latente 
ayant  provoque  des  symptOmes  cerebraux  graves,  avec  infection 
propagee  du  sinus  lateral  au  sinus  caverneux  ;  I’ouverture  du  sinus 
n’etait  pas  indiquee,  la  fievre  etant  absente.  La  stase  pupillaire  de  la 
paralysie  double  de  la  sixieme  paire  s’explique  par  Paction  des 
toxines  sur  le  sang  des  sinus  caverneux  dans  lequel  baignent  les  ' 
nerfs  abduceus. 

Quant  au  pansement  de  Pevidement  mastoidien,  I’auteur  est  parti¬ 
san  d’un  pansement  a  plat,  rigoureusement  aseptique,  precede  d’un 
assechement  quotidien  de  la  cavite;  il  rejette  comme  inutiles  les 
tamponnements  repetes,  les  cauterisations,  Pacide  borique  meme. 

C.  IIennebert  (de  Bruxelles). 
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Quatre  cas  d’evidement  petro-mastoldien  pour  lesions 
suppuratives  chroniques  de  I’oreille  moyenne  et  des 
cavites  annexes  avec  suture  immediate  du  pavilion 

(precede  de  Moure),  par  J.  Duverger  (Revue  hebdom.  de  laryngol., 
7  mars  1908). 

L’auteur  a  presente  a  la  Societe  khediviale  de  niedecine  du  Caire 
qualre  malades  operes  d’evidement  petro-mastoidien  chez  lesquels  il 
a  employe  le  precede  bien  connu  de  Moure.  Les  resultats  ont  ete 
escellents  tant  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  qu’au  point  de  vue 
esthetique.  L’auteur  recommande  ce  precede  de  preference  a  tout 
P.  PiLLEMENT(de  Nancy). 

Evidement  petro-mastoidien,  penetration  par  la  pointe 
de  I’apophyse  et  la  rainure  digastrique.  Precede 
rendant  I’operation  plus  simple,  plus  courte  et  plus 
Sdre,  par  Sohier  Bryant,  de  New-York  [Annals  of  oto-rhino- 
laryngology  de  Saint-Louis,  decembre  1907). 

Quand,  a  priori,  on  a  I’intention  bien  arretee  de  ne  pas  enlever  la 
pointe  de  I’apophyse  et  la  totalite  des  cellules,  I’incision  habituelle 
et  la  penetration  par  la,  paroi  externe  de  la  mastoide  paraissenta  I’au- 
teur  pleinement  satisl'aisantes,  bien  que,  dventuellement,  le  coude 
du  sinus  se  rencontre  sur  le  chemin  de  I’operateur.  Mais  lorsque,  au 
eontraire,  on  est  decide  d’avance  a  enlever  toutes  les  cellules  et  le 
sommet  de  rapopbyse,on  trouve  economie  de  temps  et  grande  sim¬ 
plification  del’operation  enattaquant  d’abordl’apophyse  par  son  som¬ 
met. 

Voici  resumes  les  divers  temps  de  I’operation  : 

Incision  cutanee  juste  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  commen- 
^ant  en  haut  au  niveau  de  la  paroi  superieure  duconduitauditif,allant 
de  ce  point  au  sommet  de  I'apophyse  en  formant  une  legere  conca- 
vite  en  avant.  Decollement  du  perioste,  d’abord  sur  la  paroi  externe 
de  I’apophyse,  puis  tout  autour  de  sa  pointe  et  dans  la  rainure  du 
digastrique. 

Ablation  rapide  de  la  pointe  de  I’apophyse  avec  une  pince-gouge 
de  moyenne  grosseur,  penetration  dans  la  partie  spongieuse.  Si  la 
mastoide  est  pneumatique,  la  pince-gouge  est  le  meilleur  instrument 
pour  continuer  I’operation  et  detruire  la  paroi  externe  et  les  travees 
osseuses,  donton  enleve  ensuite  les  debris  a  la  curette. 

Si  la  mastoide  est  compacte,on  enleve  sa  pointe  a  la  pince-gouge; 
mais  pour  le  reste,  I’emploi  de  la  fraise  electrique  fait  gagner  beau- 
coup  de  temps.  Ce  precede  rend  presque  impossible  la  blessure  du 
sinus,  serait-il,  meme,  beaucoup  plus  en  avant  que  dans  la  gendra- 
lite  des  cas. 

Un  autre  avantage,  plus  discutable,  serait,  suivant  I’auteur,  la  pos- 
sibilite  de  determiner  des  le  debut  de  I’operation,  la  situation  du 
facial,  car  en  depouillant  la  rainure  digastrique  de  son  perioste,  on 
pent  parfaitement  alter  reconnaitre  le  trou  stylo-mas  toidien  a  la 
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pai'tie  antei’ieure  et  ialerne  decette  rainure.  II  y  a  lieu  de  se  deman- 
der  s’il  n’y  a  pas  la  un  danger  plus  qu’un  avantage. 

Enfin  ce  precede  pormet  une  guerison  rapide  avec  une  cicatrice 
reduite  au  minimum  grace  a  la  suture  immediate  de  la  partie  supe- 
rieure  de  la  plaie opdratoire.  Veugniaud  (de Brest). 

Considerations  sur  deux  cas  d’abces  du  cerveau  d’ori- 

gine  otique,operes  et  gueris,  par  E(-J.  Moure  (/iew.  hebdom. 

de  laryngol.,  14  et  21  mars  1908). 

Apres  un  resume  des  symptomes  qui  peuvent  eveiller  I’idee  ou  con¬ 
firmer  fhypothese  d’un  abces  cerdbral  d’origine  otique  :  cephalee 
unilaterale  paroxystique,  torpeur  logere,  amaigrissement,  fievre,  for- 
mule  leucocytaire  avec  leucocytose  d’autant  plus  accusee  tjue  le 
processus  infectieux  esl  plus  grave,  examen  du  liquide  rachidien, 
phenomcnes  bulbaires,  moteurs  et  surtout  psyebiques  (ceux-ci  plus 
nets  si  la  collection  siege  a  gauche),  I’auteur  insiste  sur  I’embarras 
oureste  souvent  le  medecin  ;  aussi  publie-t-il  deux  observations 
minutieusement  redigees  par  fun  de  ses  eleves,  le  D''  Pietri. 

II  s’agit  dans  la  premiere  d’unc  otorrMe  gauche  richauffie  avec 
abces  du  lobe  temporal  gauche.  Le  patient  presente  successivement 
do  la  cephalee  violente,  de  I’amaigrissement,  de  la  constipation,  de 
I’irritabilite  psychique.  Une  ponction  lombaire  ne  denote  point  de 
lymphocytose. 

L’abolition  des  reflexes  rotuliens,  fabsence  du  reflexe  corneen,  la 
dilatation  de  la  pupille  gauche  qui  n’obeit  pas  a  la  lumiere,  la  raie 
moningitique,  le  ralentissement  des  operations  cerebrates,  I’examen 
du  sang  (leucocytose)  commandeut  une  premiere  intervention  ;  cure 
I'adicale  gauche. 

On  constate  que  le  toit  de  I’anlre  est  detruit,  les  meninges  sont 
detruites  a  cet  endroit,  la  sonde  cannelee  penetre  dans  un  petit  per- 
tuis  et  ramene  un  peu  de  maticre  cdrebrale.  Chlorure  de  zinc.  Panse- 
m'ent. 

Apres  cette  intervention,  les  trouhles  psychiques  (paraphasie, 
jargonophasic),  la  cephalee  s’accentuent.  Deuxieme  intervention.  On 
fait  sauter  une  partie  de  I’ecaille  du  temporal.  Le  cerveau  bombe 
el  bat.  Ponction  et  incision  sur  I’aiguille.  200cmc.  de  pus  tres  fetide. 

Les  cinq  jours  suivants,  amelioration  psychique,  puis  reprise  des 
symptbrnes  edrehraux  auxquels  s’adjoignent  le  signe  de  Kernig,  du 
bandeau  et  des  vomissements.  Ecoulement  de  pus  a  chaque  panse- 
ment  apres  I’enlevement  du  drain.  Un  mois  apres,  amelioration  rapide, 
augmentation  de  poids.  Deux  mois  apres,  guerison  complete  appa- 
rente. 

Dans  la  deuxieme  observation,  il  s’agit  encore  d’une  olorrhee 
ancienne  gauche  profuse  et  f^lide  avec  abeds  du  cerveau  (lobe  tempo¬ 
ral  gauche). 

Chez  cette  malade,  vieille  suppuration  suivie  de  I’apparition  de 
cephalee,  tristesse,  torpeur  legere,  vomissements  ;  perforation  pos- 
tero-supdrieure,  masto’ide  douloiu’euse. 


Operation  :  au  cours  cle  celle-ci,  sort  dcs  meninges  unc  goutte  de 
pus.  Ponction,  incision.  Drain  cerebral.  Amelioration  rapide.  Suin- 
tement  persistant  quarante  jours  apres.  Seconde  intervention ;  curet¬ 
tage  des  bourgeons  et  antoplastie  qui  n’avait  pas  ete  faite  au  cours 
de  la  premiere  intervention.  Parfait  etat  quelques  jours  apres. 

Les  observations  sont  interessantes  parce  que  toutes  deux  ont 
trait  k  des  abces  du  lobe  gauche  et  que  dans  les  deux  cas  les  troubles 
ontote  :  cephalee  unilaterale,  persistante,  k  crises  paroxystiques  ; 
abattement  intermittent,  nausees,  perturbation  psychique  que  I’exa- 
mcn  de  la  cerebralite  seule  permet  de  reconnailre  et  qui  fut  dvi- 
dente  dans  la  seconde  observation,  apres  operation  faite.  La  thera- 
peutique  est  caraetdrisee  par  :  incision  des  mdninges  discrete,  net- 
toyage  de  la  cavitd  avec  de  I’ouate  impregnde  d’eau  oxygdnde,  drai¬ 
nage  avec  tube  de  cautchouc  rigide.  Pansements  subsequents  habi- 
tuels. 

Le  moment  de  I’intervention,  Penkystement  lent  de  I’abces  sont 
peut-etre  les  facteurs  du  pronostic.  La  ponction  lombaire,  I'examen 
du  sang  etde  Purine  sont  utiles  poui'  dtablir  le  diagnostic. 

.  J.-E.  M.vtiiieu  (de  Clialles). 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 


Processus  petreux  postsphenollaux  chez  les  Scim- 
rumorpha,  Prosimise,  Antilopinse  et  leurs  articula¬ 
tions,  etc.  Processus  petreux  prfisplieuoidaux  sur  les 
parois  laterales  (ielalogederiiypoph7se  chez  la  mus- 
tella  foina  et  Chez  le  Ganis  Vulpes,  par  C.  SrAunENGni 
(Arch,  d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  13i)  et  suiv.). 
Travail  de  morphologie  sur  la  constitution  de  la  selle  turcique 
chez  ces  mammirdres.  Massier  (de  Nice). 

Note  sur  I’examen  digital  du  nez,  par  Dan  Mackenzie  ( The 
Journal  of  LaryngoL,  mai  1908). 

Comme  compldment  k  Pexaracn  rhinoscopique  antdrieur,  Pauteur 
recommande  la  palpation,  digitale  du  nez  ([ui  peut  souvent  fournir 
d’utiles  renseignements.  Voici  la  I'aQon  dont  Pauteur  pratique  ce 
mode  d’examen.  Le  petit  doigt,  et  e’est  lui  qu’on  doit  toujours 
employer,  sauf  dans  la  palpation  septale,  est  insdrd  avec  la  face  pal- 
maire  tournde  vers  la  paroi  externe  du  nez;  la  main  droite  pour  la 
fosse  nasale  droite,  la  main  gauche  pour  la  gauche.  Le  doigt  sera 
toujours  bien  lubrdfid.  Le  cliirurgien  se  tiendi’a  devant  et  un  peu  sur 
le  cote  du  malade,  sa  main  libre  sur  le  sommet  de  la  tete  de  ce  der¬ 
nier  pour  Pempecher  de  le  retirer  au  moment  critique.  A  premiere 
vue,  on  pourrait  croire  que  le  principal  obstacle  au  passage  du  doigt 
sera  la  region  vestibulaire,  mais  en  rdalitd  il  n’en  est  pas  ainsi. 
Meme  des  ailes  du  nez,  petiteset  affaissdes,  sont  capables  d'une  dila- 
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tation  considerable,  si  Ton  sail  s’y  prendre.  Le  veritable  isthme  se  .  J 
trouve  k  I’entree  de  la  portion  osseuse  on  la  cavitd  est  circonscrite  y 
par  le  plancher  osseux  en  bas,  le  rebord  du  maxillaire  superieur  avec  ' 
Tapophyse  niontante  en  dehors  et  eii  bant,  et  la  cloison  medialement. 
C’est  en  cet  endroit  que  le  inalade  eprouvera  unc  violente  douleur, 
si  I’insertion  du  doigt  est  pratiquee  trop  brutalement.  Aussi,  pour 
traverser  cette  partie  retrecie,  faut-il  employer  des  pressions  douces. 

Mais  une  Ibis  cet  isthme  depasse,  le  doigt  se  trouve  dans  un  espace  , 
plus  libre,  et  I’examinateur  peut  successivemeiit  palper  le  meat 
moyen,  le  bord  inlerieur  du  cornet  moyen  et  la  face  superieure  du  ; 
cornet  inlerieur.  Dans  des  conditions  ordinairesde  sante,  et  la  confi¬ 
guration  interieure  du  nez  etant  normale,  le  doigt  ne  peut  etre  • 
pousse  bien  peu  en  arriere  en  raison  de  la  convergence  graduelle 
des  parois  des  cavites  nasales,  mais,  dans  certains  etats  patholo- 
giques,  surtout  dans  les  suppurations  ethmo'idales,  ou  le  cornet  , 
moyen  est  carie  et  detruit,  il  est  souvent  possible  d’atteindre  la 
region  ethmoidale  posterieure  et  d’explorer  la  paroi  laterale  du  cor-  . 
net  moyen  sur  toute  son  otendue.  Ce  mode  d’examen  trouve  son  uti-  | 
lite  dans  ton's  les  cas  de  tumeurs  et  d’ulceres  du  nez.  Une  palpation  ? 
atteiitive  fournira  des  renseignements  precieux  qui  decideront  sou-  I 
vent  du  diagnostic.  Trivas  (de  Ncvers).  q  , 

Obstruction  nasale  simple,  par  W.-S.  Sv.me  {Practitioner,  ■  ^ 
n»3,  p.  326).  ■  I 

L’auteur  decrit  les  inconvenients  multiples  de  la  respiration  buc-  , 
cale  et,  par  consequent  de  I'obstruction  nasale,  au  point  de  vue  de  ' 
I’otite  moyenne  chronique,  de  la  pharyngite  et  de  la  laryngitc.  ■' 

E.-A.  Peters  (de  Londres).  v 

Sur  la  correlation  des  maladies  de  I’estomac  avec  celle 

du  nez,  par  Hecht,  de  Benthen  {Munch,  inediz.  Wochenschrift,  ,( 
n»  12,  1908). 

Souvent  on  peut  trouver  que  les  maladies  de  I’estomac  sont  causecs 
par  des  affections  suppuratives  du  nez.  Le  pus  avale  produit  la  lesion  i 
stomacale,  qui  est  suivie  d’amaigrissement  general.  L’auteur  cite  1. 
beaucoup  d’exeniples  de  sa  pratique,  bien  des  fois  il  s’agissait  des  ■  i 
sinusites  suppurees.  Schonemann  (de  Berne).  f 

Un  cas  de  decollement  double  de  la  retine  avec  affection  ; 
nasale,  par ’Widmark  (/D/gffea,  mai  1908,  p.  178). 

Une  femme  de  60  ans  avail  eu  pendant  six  semaines  un  malaise 
general,  de  la  fievre,  de  rexoplitalmie  et  diminution  de  I’acuitd.  ; 
L’examen  revele  lexopbtalmie  legere,  chdmosis  et  ddcollement  reti-  ¥ 
nien  double.  Deux  ans  avant,  elle  avail  etc  traitee  pour  degbneres- 
cence  polypo'ide  du  cornet  moyen,  des  cellules  ethmo'idales,  et  M 
empyeme  de  I’antre  d’Highmore.  L’examen  montra  qu’elle  avail  -j 
encore  un  catarrhe  naso-pharyngien.  Le  traitement  de  ce  dernier  ^ 
amena  la  disparition  totale  de  I’exophtalmie,  du  decollement  et  ^ 
I’acuite  s’ameliora.  Mexier  (de  Figeac).  .i 
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Etiologie  de  I’erysipele  :  ses  relations  avec  les  fosses 

na  sales  par  Holmes,  de  Cincinnati  (Annals  of  otology-rhino- 

logy  and  laryngology,  Saint-Louis,  fitats-Unis,  septembrc  1907). 

Danscet  article  considerable,  bourrd  de  fails  et  de  staListiques, 
rauteur  a  cherchehdemonlrer  que  I’erysipele,  dit  spontane  on  idio- 
pathique,  est  presque  toujours  d’origine  nasale. 

11  %ppuie  sa  demonstration  : 

do  Sur  les  travaux  deja  parus  sur  la  question ;  parmi  lesquels 
viennent  en  premiere  ligne  comme  importance,  les  etudes  fades  eu 
France  ; 

2“  Sur  les  resultats  de  sa  pratique  ; 

30  Sur  les  resultats  d’une  enquete  qu'il  a  faite  lui-meme  en  adres- 
sant  line  lettre  circulaire  aux  membres  des  diverses  societes  ameri- 
caines  d'otologie  et  de  rhinologie. 

Cette  espece  de  plebiscite  a  fourni  a  I’auteur  175  rdponses  ailir- 
matives  dont  beaucoup  appuyees  sur  des  statistiques,  ou  sur  des 
listes  d’observations ;  de  telle  sorte  que  les  conclusions  de  cet 
6norme  travail  de  compilation  et  de  depouillement  de  fails  et  d'opi- 
nions  peuvent  etre  donnees  comme  representant  la  doctrine  des 
spcciaiistes  americains  sur  le  sujet. 

Voici  resumees  ces  conclusions  : 

I"  S’il  est  hors  de  discussion  que  lerysipele  acomraefacteur  elio- 
logique  le  streptocoque,  il.est  bon  de  rappeler  certaines  particula- 
rites  de  ce  microbe  :  la  lenteur  de  son  developpement,  la  variabilile 
de  ses  caracteres  morphologiques  suivant  son  milieu  de  culture,  et 
aussi  sa  virulence  si  inegale,  suivant  les  conditions  de  son  develop¬ 
pement. 

Le  streptocoque,  comme  le  pneumocoque,  est  un  saprophyte  de 
nos  cavites  naturelles  :  nez,  cavites  accessoires,  bouche,  pharynx, 
oreilles. 

Ce  microbe  pent,  sous  I’influence  de  causes  variees,  relever  h 
tout  moment  sa  virulence  et  devenir  pathogene  comme  cela  existe 
pour  beaucoup  d’autres  microbes. 

2»  La  frequence  de  I’erysipele  de  la  face  relativement  a  sa  locali¬ 
sation  sur  les  autres  regions  du  corps  est  connue  depuis  des  siecles. 
l  a  decouverte  relativement  recente  de  la  presence  habituelle  du 
streptocoque  dans  les  cavites  naturelles  dela  face  explique  cetle  pre¬ 
dilection  de  I’erysipele  pour  la  face.  11  est  hors  de  doule  que, 
desormais,  en  presence  d’un  erysipele  de  la  face,  les  medecins  et 
chirurgiens  generaux,  tout  aussi  bien  que  les  rhinologistes  doivent 
en  chercher  la  cause  dans  une  affection  nasale  soil  du  malade  lui- 
meme,  soil  de  I’entourage. 

Toutes  nos  connaissances  sur  I’etiologie  de  cette  maladie  peuvent 
se  rdsumer  en  I’aphorisme  suivant  :  L’erysip^e  rdsulte  d'un  infection 
streptococcique  qui  est  presque  toujours  une  auto-infection  ayant 
son  point  de  depart  dans  les  voies  respiratoires  supdrieures  du 
malade;  dans  les  cas  assez  rares  ou  il  n’y  a  pas  auto-infection  il 
s’agitde  la  transmission  d’une  infection  des  voies  respiratoires  d  une 
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personne  de  I’entourage.  L’exemple  le  plus  fameux  en  Amerique  de 
cette  transmission  streptococcique  d’lin  porteur  de  lesions  nasales 
aux  personiiGs  de  I’entourage  est  celui  d’un  vieux  medecin  accou¬ 
cheur  de  la  generation  medicale  precedente,  qui,  &  Philadelphie, 
termina  sa  carriore  en  ayant  line  serie  malheureuse  de  9.“)  ou  100  cas 
de  septiceniie  puerperale;  il  etait  alllige  d’ozene,  et  c’est  a  cette 
affection  qu’on  put  attribuer,  apres  coup,  cette  hdcatombe  de 
clientes. 

II  resulte  enfin  de  ces  connaissances  sur  I’etiologie  de  I’erysipele 
de  la  face,  que,  si  nos  connaissances  sur  la  nature  de  la  contagion  et 
sur  I’antisepsie  ont  fait  disparaitre  des  services  de  chirurgie  les 
anciennes  epideraies  d'erysipele,  on  ne  sera  jamais  a  I’abri  de  I’ery- 
sipi'le  sporadiquc  dont  la  raison  d'etre  reside  dans  I'etat  analoinique 
et  pliysiologique  des  cavites  de  la  face.  Vergniaud  (de  Brest). 

Traitement  de  I’epistaxis,  par  Molinie  (Laryngoscope,  11“  2). 

L’epistaxis  est  la  rupture  dune  de  ces  nombreuscs  arterioles 
visibles  dans  le  tiers  antero-posterieur  de  la  cloison,  rupture  a  la 
nierci  de  causes  tres  futiles  soil  locales,  soit  geiierales.  L’liemorra- 
gie  qui  en  resulte  peut  amener  uno  depletion  salutaire  et  Ton  en 
vient  facilement  a  bouten  desserrant  les  vetements  autour  du  cou  et 
endecongestionnant  la  tete.  Maisil  peularriver  que  le  calibre  de  I’ar- 
tere,  la  friabilite  de  ses  parois,  la  force  du  courant  sanguin  ou  le 
defaiit  de  plasticite  du  sang,  favorisent  I’hemorragie  dont  I’insis- 
tance  peut  mcttre  lea  jours  en  danger.  Pour  I’arreter  on  devra  recou- 
rir  il  divers  moyens  . 

d“  Nous  ne  citerons  (jne  pour  memoirc  la  ligature  qui  dans  cette 
region  pent  etre  consideree  coninie  impraticable. 

2“  La  compression  a  distance  de  la  carotide  au  devant  du  sterno- 
cleido-mastoidicn  n’est  qu’un  moyen  d’attente  d'aillcurs  reconiman- 
dable. 

II  serait  preferable  de  se  servir  d'une  pince  a  mors  annulaires  ou 
losangiques  introduite  de  ebaque  cotede  la  cloison  ct  compriniant  la 
zone  vasculaire  dans  I’espace  circonscrit  par  la  peripheric  du  mors. 

3“  La  compression  immediate  s’obticnt  par  le  tamponnement  ante- 
rieur  des  fosses  nasales.  Ce  moyen  do  pratique  courante  consiste  k 
introduire  d’ahord  sous  le  controle  de  la  lumiere,  une  barriere 
d6passant  le  point  ou  siege  I’hemorragie.  Contre  cette  barriere  resis- 
tante  on  en  introduit  une  seconde  qui  bien  tassec  finit  par  aiTeter 
Phemorragic  dont  elle  atteint  fatalement  le  siege.  Co  tamponnement 
d’urgence  manque  souvent  d’efficacito  immediate  et  en  raeme  temps 
d’asepsie,  et  ne  doit  pas  etre  maintenu  plus  de  24  heures. 

4“  La  cauterisation  ignee  est  le  precede  de  choix  et  constitue  'le 
traitement  d’une  eflicacite  immediate  et  on  meme  temps  curalif  de 
I’epistaxis  en  substituant  a  la  zone  vasculaire  une  zone  cicatricielle. 
A  I’aide  d'un  tampon  d’ouate  imbibe  d’une  solution  do  cocaine  au 
1/10“  (a  laquello  on  pout  a  mon  avis  ajouter  avee  succes  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’adrimaline  au  1/1000)“  on  maitrise  un  peu 
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rhemorragle  et  on  determine  une  anesthesie  assez  complete  de  la 
muqueuse. 

Si  malgre  ce  precede  I’hemorragie  ne  s’arretait  pas  (ce  quiest 
exceptionnel)  on  porte  la  tete  du  malade  en  arriere  pour  que  le  sang 
s’ecoulant  dans  la  gorge  ne  vienne  plus  masquer  le  siege  de  I’hemor- 
ragie.  Si  I’hdmorragie  est  arretee  on  pent  deceler  sur  la  muqueuse 
un  petit  point  noiratre  sur  lequel  on  appliquera  un  tache  de  feu  de 
la  dimension  d'une  lentille,  en  ayant  soin  de  faire  tourner  la  tete  du 
patient  du  c6te  oppose  k  I’hemorragie  pour  que  la  cloison  apparaisse 
sous  une  bien  plus  grande  surface. 

Ces  precedes  triomphent  le  plus  souvent  de  I’epistaxis  idiopa- 
thique  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  hemorragies  nasales 
operatoires  ou  post-operatoires,  les  hemorragies  consecutives  a  une 
lesion  locale  ou  liees  a  une  cause  generale  dyscrasique.  Dans  ces 
cas,  I’auteur  serait  d’avis  de  recourir  au  tamponnement  anterieur  et 
pos’terieur  des  fosses  nasales.  Ce  double  barrage  des  fosses  nasales 
se  ferait  non  avec  la  sonde  de  Belloc  mais  avec  une  sonde  en  gomme 
qui  se  prete  mieux  aux  differentes  flexuosites  des  fosses  nasales.  Ces 
tamponnements  devront  etre  enleves  au  bout  de  24  heures. 

Bien  entendu,  le  traiteraent  general  devra  etreappliqud :  ergotine, 
hydrastis  canadensis  ameneront la  vaso-constriction,  en  meme  temps 
que  le  chlorure  de  calcium  ou  les  injections  de  serum  ichtyocolle 
augmenteront  la  plasticitd  du  sang. 

MERCiEn-BELLEVUE  (de  Poitiers). 

Rhinite  membraneuse,  par  T.  A.  Rose  (Practitioner,  Janvier 

1908). 

C’est  une  excellente  contribution  a  I’etude  de  ce  sujet. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Chancre  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  Blanc  {Rev. 

hebd.  delaryngol.,  16  nov.  1907). 

Femme,  25  ans,  presentait  depuis  environ  un  mois  une  obstruc¬ 
tion  nasale  unilaterale,  avec  ecoulement  muco-sanguinolent,  accom- 
pagne  de  cephalee  violente  empechant  tout  sommeil.  Tumefaction 
considerable  de  la  fosse  nasale  droite,  occupant  la  partie  antero-infe- 
rieure  de  la  cloison  ;  cette  tumefaction  est  dure  et  rougefitre,  recou- 
verte  a  son  point  culminant  d’un  enduit  grisatre,  tapissant  une 
legere  exulceration.  Adenite  .sous-maxillaire  accentuee  h  droite.  Dia¬ 
gnostic.  Chancre  de  la  cloison,  traitement  specifique  qui  amena  la 
guerison ;  quelques  mois  apr^s,  accouchement  d’un  enfant  mort  et 
macere.  Cette  femme  avait  ete  infectee  par  un  jeune  enfant  heredo- 
syphilitique  qu’elle  avait  soignd.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  de  lupus  des  fosses  nasales,  par  Valentin,  de  Lille 

(Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  2  mai  1908). 

Observation  d’un  malade  chez  qui  les  ulcerations  lupiques  pen 
influencees  parle  traitement  habituel  (curettage  des  parties  malades, 
cauterisations  galvaniques  et  application  d’acide  lactique)  se  cicatri- 
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serenten  trente-deux  jours  sans  autre  traitement  que  cinq  h  six 
pulverisations  quotidiennes  de  paraloxine  dans  la  fosse  nasale.  L’au- 
teur  considere  ce  traitement  comme  un  excellent  adjuvant  aux 
autres  methodes.  J--E.  Mathieu  (de  Challes). 

Epithelioma  du  nez.  Guerison  commencee  par  la  radio- 
therapie,  achevee  par  I’exerese  chirurgicale  et  la 
rhinoplastie,  par  Pietoi  {Gazelle  hebdom.  des  sciences  medic, 
de  Bordeaux,  1®*’  mars  1908). 

II  s’agil  d’un  horame  de  58  ans  porteur  d’nn  epithelioma  du  nez  h 
forme  keratosique  qui  avait  debute  sur  I’aile  droite  du  nez  depuis 

En  mars  1907  on  trouvait  sur  le  cote  droit  du  nez  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix,  ulceree,  saillante  en  dehors  et  dans  la  fosse 
nasale  ;  sur  le  c6te  gauche,  tumeur  du  volume  d’une  noisette. 

Quelques  seances  de  radiotherapie  ont  amene  la  guerison  de  la 
petite  tumeur  du  cote  gauche.  Du  cote  droit  I'amelioration  na  etc 
quapparente  en  ce  c(ue  le  relief  exterieur  de  la  tumeur  s’est  affaisse, 
mais  la  saillie  dans  la  fosse  nasale  n’a  que  fort  peu  diminue ;  il  reste 
une  tumeur  aplatie  s’etendant  du  sillon  naso-genien  k  la  ligue 
mediane  d’une  part,  des  os  propres  du  nez  peut-etre  interesses 
jusqu'a  i  centimetre  du  herd  libre  de  I'aile  droite,  d’autre  part. 

Le  2  janvier  1908,  excision  de  la  tumour  ouvrant  largement  la 
fosse  nasale  et  resequant  I’extreraite  des  os  du  nez.  La  perte  de 
substance  a  ete  comblee  par  un  lambeau  frontal  a  pedicule  tordu, 
qui  a  pu  etre  suture  sur  tout  son  pourtour,  grace  a  la  conservation 
du  bord  inferieur  de  I’aile  du  nez.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
De  la  pratiq  le  des  sutures  intra-nasales,  par  Sidney  Jan- 
KAUEB,  de  New- York  (Arch.  f.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  XX,  t.  I). 
Partant  dece  principe  qu’une  plaie  intense  qui  se  referme  par  pre¬ 
miere  intention  guerit  beaucoup  plus  vite  qu’une  surface  cruentee 
qui  guerit  par  bourgeonneinent,  apres  suppuration  plus;  ou  moins 
longue,  I'auteur  a  voulu  appliquer  aux  operations  endonasales  les 
memes  principes  qu’a  la  chirurgie  generale. 

Pour  arriver  a  ce  resultat  il  a  cree  une  serie  d’instruments  tres 
ingenieuxconsistanteii  pieces,  en  aiguilles  perfectionnees  permettant 
de^passer  les  fils  et  de  les  nouer  suivant  une  technique  tres  comple- 
tement  decrite,  jusque  dans  les  coins  les  plus  recules  des  fosses 
nasales,  I’entree  de  celles  ci  etant  dilutee  a  I’aide  d’un  speculum  de 
Palmer. 

Cette  technique  a  ete  pratiquement  appliquee  k  une  sene  de  cas 
de  turbinectomies  inferieures  et  moyennes,  et  surtout  a  des  opera¬ 
tions  de  plastique  pour  rdparer  des  perforations. 

Delobel  (de  Lille). 

Exploration  niameatique  du  sinus  maxillaire  avec  le 
stylet,  par  Helot  (Ann.  mal.  or.,  n“  4,  avril  1908). 

Cette  simple  note  n’a  d’autre  but  que  d’attirer  I’attention  sur  un 
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precede  simple  et  nouveau,  susceptible  de  modifications  et  de  per- 
fectionnement,  consistant  en  la  pratique  systematique  do  I’examen 
diameatique  du  sinus  maxillaire  avec  lo  stylet.  On  pent  ainsi  apres 
avoir  acquis  par  la  ponction  la  certitude  de  la  presence  du  pus  dans 
le  sinus  maxillaire,  se  renseigner  sur  I’etat  de  ses  parois.  C’est  ainsi 
que  dans  un  sinus  normal,  le  stylet  ne  doit  pas  sentir  la  muqueuse  ; 
au  contraire  en  cas  d'epaississement  ou  de  fongosites,  la  paroi  est 
molle  au  lieu  de  donner  la  sensation  de  resistance  nette  et  dure 
comme  chez  les  sujets  non  atteints  d’empyeme  ni  de  sinusite. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Trois  cas  de  sinusite  maxillaire,  par  F.  Suarez  [Revue  de 

m4decine  de  la.  Ilavane,  septembre  1907). 

Les  trois  cas  operds  par  le  D'  Suarez  Font  ete  par  un  proeddd 
different,  approprid  d  cliacun  d’eux. 

Observation  1.  —  Homme  de  30  ans  avec  douleurs  orbitaires  du 
c6td  droit  et  suppuration  par  la  fosse  nasale. 

Examen  :  Inflammation  du  c6td  droit  de  la  face,  cornet  rouge, 
tumefid  et  convert  de  pus,  douleur  k  la  pression  dans  la  fosse 
canine.  Signes  de  Mahu  et  de  Guisez  positifs.  Anesthesie  locale  du 
mdat  infdrieur,  ponction  et  lavage  du  sinus  qni  ramenent  du  pus 
fdlide. 

Les  lavages  et  ponctions  se  renouvellent  pendant  sept  jours,  d  la 
fin  leliquide  sort  limpide.  Gudrison. 

Observation  II.  —  Ilomme  de  40  ans  avec  suppuration  intermit- 
tente  par  I’alvdole  do  la  deuxieme  molaire  qui  est  caride. 

Extraction  de  la  dentmalade,  perforation  du  sinus  par  I’alvdole  et 
lavages.  Gudrison. 

Observation  III.  —  Homme  de  40  ans  avec  fistules  gingivales 
depuis  trois  mois,  douleurs  d  la  joue  et  d  I’oeil  droits,  suppuration 
par  la  fosse  nasale  du  meme  c6td.  On  avait  enlevd  les  deux  molaires, 
sans  rdsultat. 

Examen  :  L'alvdole  de  la  deuxieme  molaire  communique  avec  le 
sinus  ;  pus  dans  le  mdat  moyen.  Signes  de  Hering  et  de  Guisez 
positifs.  On  fait  un  Caldwell-Luc. 

Dans  le  traitement  des  suppurations  du  sinus  maxillaire,  il  faut 
etre  dclectique  et  adapter  I’opdration  au  cas  et  non  le  cas  a  I’opdra- 
tion.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Pneumatocele  du  siuus  maxillaire,  par  Cotte  et  Novd-Jos- 

serand  (Socidtd  des  sciences  mddicales  de  Lyon,  29  mai  1907;  in 

Lyon  medical,  13  septembre  1907). 

Gargon  de  12  ans;  pas  de  troubles  dentaires ;  il  y  avait  tumdfac- 
tion  progressive  de  la  joue  droite  au  niveau  du  sinus  maxillaire. 
Pseudo-fluctuation,  pas  de  pus  dans  la  narine.  Diagnostic  hdsitant, 
avec  un  kyste;  incision  exploratrice  du  sillon  gingivo-labial ;  on 
rencontre  un  sinus  tres  dlargi  avec  une  muqueuse  normale.  L’exa- 
men  a  montrd  une  deviation  de  la  cloison;  du  meme  c6td,  de  grosses 
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amygdales,  cles  vegetations  adeno'ides  ,  pas  de  suppuration.  II  s’agit 
d’un  pneumatocele ;  il  est  probable  que  les  divers  obstacles  respira- 
toires  superieurs  ont  contribue  a  la  formation  de  ce  pneumatocele. 
Une  discussion  s’engage  ii  ce  propos  et  montre  la  rarete  de  pareils 
faits  et  la  difficulte  interpretative  d’une  semblable  Idsion. 

S-VRGNON  (de  Lyon). 


in.  —  LARYNX 


De  I’amygdale  dite  «  laryngee  »  chez  Thomme  k  I’etat 
normal  et  k  I’etat  pathologique,  par  S.  Citelli  {Arch, 
d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  13a  et  suiv.). 

Dans  les  conditions  normales  I’amygdale  laryngee  tout  &  fait  evi- 
dente  chez  le  foetus,  commence  k  se  dessiner  dans'  les  premieres 
annees  de  la  vie,  pour  se  rendre  assez  nette  verstrois  ou  quatre  ans. 
A  partir  de  celte  age  elle  se  manifeste  plus  nettement  encore,  se 
maintenant  dans  cet  dtat  jusque  vers  30  ans.  A  partir  de  30  ans  elle 
commence  a  regresser  peu  k  peu.  L’amygdale  laryngee  peut  surtout 
chez  les  enfants  avoir  des  tendances  k  s’hypertrophier.  soit  par  le 
fait  de  lesions  catarrhales  de  la  muqueuse,  soit  par  relation  avec 
une  hypertrophie  concomitante  des  autres  amygdales,  specialement 
de  I’amygdale  pharyngee.  Ces  considerations  normales  et  patholo? 
giques  engagent  naturellement  les  anatomistes  k  comprendre  cette 
amygdale  laryngee  dans  I’anneau  de  Waldeyer.  Massier  (de  Nice). 

L’appareil  suspenseur  du  larynx,  par  Sebileau  [Ann.  mal. 
or.,  no  4,  avril  1908). 

De  Delude  comparee  faite  par  I’auteur  dans  la  serie  animale,  il 
resulte  que  I’anatomie  de  I’appareil  hyo'idien  et  du  cartilage  thy- 
ro'ide,  rudiments  de  la  formation  branchiale,  forme  un  tout  dont  plu- 
sieurs  caracteres  ddmontrent  I’unite  d’origine  ;  et  ce  tout  est  pro- 
prement,  chez  les  animaux  porteurs  de  poumons  comme  chez  ceux 
porteurs  de  branchies  permanentes  ou  caduques,  I’appareil  suspeii- 
seur  et  protecteur  de  I’organe  respiratoire,  le  bouclier  du  larynx  et 
sa  piece  copulaire. 

Quant  aux  larynx  proprement  dit,  c’est  une  membrane  fibro-elas- 
tique  tubulaire  caractdrisee  par  la  formation,  en  relief  sur  la  face 
interne  de  ses  parois,  d’nne  double  plicature,  droite  et  gauche,  ayant 
la  meme'  structure  qu’elle  :  les  cordes  vocales,  tout  le  «  cornet  «, 
comme  disent  les  bouchers,  est  tapisse  par  une  membrane  recou- 
verte  d’un  epithelium  de  propulsion. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Essais  dans  le  but  d’empecher  les  miroirs  laryngiens 
de  se  ternir  pendant  la  laryngoscopie,  par  C.  Leuweb 
[Deutsche  med.  Wochen.,  1908,  n.  5). 

L'auteur  passe  brievement  en  revue  les  divers  moyens  mis  en 
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ceuvi-ejusqu'ici.  Parmiles  liquides  huileux  pr^conises,  I’auteur  n’en- 
voit  qu’un  d’utilisable  :  c’est  le  lusoforme  qui  ne  presente  pas  de 
mauvais  gout  pouvant  entraver  son  emploi.  Un  deuxieme  moyen 
consiste  k  61ever  la  temperature  du  miroir.  A  la  suite  d’essais^ 
infructueux  et  de  longue  dur^e,  I’auteur  eut  I’idee  d’adapter  au  dos 
du  miroir  une  petite  chambre  remplie  de  paraffine.  Lorsqu’on  place 
le  miroir  sur  la  flamme  d’une  lampe  k  alcool,  la  paraffine  entre  en 
fusion  :  pendant  sa  solidification  elle  degage  de  nouveau  de  la  cha- 
leur,  etle  miroir  reste  chaud  pendant  dix  minutes  :  il  ne  pent  done 
se  ternir.  L’auteur  ajoute  que  le  miroir  ainsi  construit  est  un  peu 
epais,  mais  se  manie  avec  aisance. 

’  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Du  danger  d’infection  k  laisser  secher  par  egouttement 
les  miroirs  ayant  servi  k  I’examen  de  larynx  tuber- 
culeux,  par  ZiESCHE,  de  Breslau  [Arch.  f.  laryngol.  de  BrUnkel, 
vol.  XX,  t.  1). 

Dans  son  traite  de  laryngologie,  Schmidt  fait  remarquer  combien 
les  laryngologistes  sont  rarement  contaminees  par  leur  patient  : 
malgre  les  contaminations  frequentes  dont  ils  sont  I’objetde  par  les 
crachats  expulses  par  leurs  patients  au  cours  de  leurs  explorations 
et  de  leurs  manoeuvres  de  traitements,  ils  ne  se  contaminent  pas 
plus  que  la  moyenne  des  hommes. 

Ce  fait  paradoxal  en  apparence  trouve  son  explication  dans  les 
recherches  inslitudes  par  I’auteur :  celles-ci  lui  ont  montre  que  les 
crachats  de  tuberculeux  projetes  au  loin  dans  les  efforts  de  toux, 
dtaient  en  general  assez  denses  composes  surtout  d’ elements  fibri- 
neux  etepitheliaux  et  ne  contiennent  guere  en  fait  de  microorga- 
nismes  que  des  streptocoques  et  des  bacilles  de  Sleyman,  et  tres 
exceptionnellement  le  bacille  de  Koch. 

Celui-ci  reste  adherent  aux  ulcerations  laryngees  et  k  la  salive,  et 
par  consequent  au  miroir  ;  c’est  done  celui-ci  qui  parait  devoir  etre^ 
le  grand  vehicule  d’infection  el  c’est  de  ce  cote  que  doivent  partir 
les  efforts  de  desinfection.  Delobel  (de  Lille). 

Les  troubles  larynges  dans  le  beriberi,  par  Kanasugi  (de 
'lokio  [Berliner  klin.  Wochenschrift,  8julnl908,  7  fig.). 

On  trouve  dans  le  beriberi  des  paralysies  des  cordes  surtout  uni- 
laterales  (en  particulier  k  gauche)  et  parfois  bilaterales. 

S’agit-il  d’une  polynevrite  ou  d’une  degdndrescence  toxique?  On 
I’ignore  pour  le  moment.  Dans  quelques  cas,  les  paralysies  s’ex- 
pliquent  par  I’hydropericarde  bdriberique  (phduomenes  de  compres¬ 
sion)  ;  mais,  dans  d’autres,  on  est  fored  d’admettre  une  degeneres- 
cence  peripherique  des  muscles  et  nerfs  du  larynx. 

On  rencontre  aussi  dans  le  beriberi  de  I’oedeme  du  larynx ;  il  faut 
le  considerer  comine  du  k  la  stase  (faiblesse  cardiaque  ?  ou  affection 
vasculaire,  e’est-k-dire  endartdrite  particuliere  ?) 

Menier  (de  Figeac). 


Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  4. 
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Paralysle  du  palais  et  des  cordes  vocales  dans  le 
tabes,  par  C.  M.  Howell  ( r/ie  Jourwai  of  Laryngol.,  avnl  1908). 
Le  cas  a  trait  k  un  homme  kge  de  26  ans,  marie  et  pere  de  deux 
enfants  bien  portants;  sa  femme  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Le 
malade  avoue  avoir  eu  la  syphilis  sept  ans  auparavant,  pour  laquel  e 
il  avait  suivi  un  traitement  pendant  deux  ans.  Depuis  un  an,  trouble 
de  la  parole  qui  est  devenue  nasillarde.  Regurgitation  occasionnelle 
de  liquides  par  le  nez.  Dans  le  cours  des  neuf  derniers  mois,  il  a  eu 
plusieurs  acces  de  dyspnee.  Diplopie  depuis  deux  ans.  Faiblesse 
dans  les  membres  inferieurs.  Ptosis  bilateral,  plus  marque  du  cote 
eauche.  Pupilles  dgales,  reagissant  vivement  a  I’accomodation,  mais 
pas  k  la  lumiere.  Champ  et  acuite  visuels  normaux.  Mouveinents 
oculaires  bons.  Neuvieme,  dixieme  et  onzieme  paires  :  paralysis 
double  du  voile  du  palais,  paralysie  abductrice  double  des  cordes 
vocales.  Les  -sterno-mastoidiens  et  les  trapezes  sont  mdemnes. 
Pas  d’incoordination,  ni  d’ataxie;  demarche  naturelle.  Reflexe 
rotulien  diminue  k  droite,  normal  a  gauche.  Pas  de  douleurs,  saut 
oueloues-unes  de  temps  k  autre  dans  la  nuque.  Analgesie  desjambes, 
Pas  d’anesthesie  tactile.  Trivas  (de  Nevers). 


Sur  le  laryngospasme  parathyr^ogfene,  par  F. 

{Wienner  klin.  Wochenschrift,  n"  18,  1908). 

L’auteur  distingue  le  spasme  des  cordes  parathyreoprive  (dispan-. 
tion  des  corpuscules  epithdliaux  des  glandes  parathyroides)  d  avec 
le  tetanos  parathyreoprive  et  le  laryngospasme  parathyreogene.  Le 
dernier  serait  idiopathique.  Menier  (de  Figeac). 


Retrecissement  spasmodique  du  larynx  traite  par 
tubaee  rep6te,  par  Ronnamour  (Societe  des  sciences  medi- 
cales,  13  uovembre  1907  ;  in  Lyon  medical,  8  d^cembre  1907). 
Enfant  3  ans,  tubages  rdpetds  pour  decubitus.  Emploi  de  tubes 
recouverts  de  gelatine  alunee.  La  tracheotomie  est  refusee,  8  jours 
aprfes  le  dernier  tubage,  acces  de  suffocation  brusque,  survenu  plus 
de  20  heures  apres  le  rejet  du  tube,  mort  immediate. 

L’auteur  prdfere  done  la  tracheotomie  secondaire  ap  tubage  pro- 
loned  quand  il  n’y  a  pas  de  surveillance  medicale  continue. 

®  ’  Sargnon  (de  Lyon). 

Sur  I’anesthesie  persistante  du  larynx  tuberculeux,  par 
Hoffmann  (Munch,  mediz.  Wochenschrift,  n»  14,  1908). 

Le  patient  fait  lui-meme  des  aspirations  d’un  medicament  anes- 
th4siant  (par  exemple,  orthoforme,  etc.) dans  le  larynx  par  untuyau 
en  verre,  forme  en  pipe  de  tabac.  Mais  ce  sont  les  injections  d  alcool 
hypoderraiques  dans  les  nerfs  laryngiens  superieurs  qui  sont  le  plus 
efficaces.  Par  ces  injections,  le  nerf  perd  sa  sensibilite  sans  que  la 
motilite  soitdetruite.  Schonbmann  (de  Eerne). 

Le  larynx  et  les  accidents  du  travail,  par  Dupond,  de  Bor¬ 
deaux  (Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  2a  avril  1908). 
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L’auteur  6tudie  les  traumatismes  professionnels  du  larynx  en  se 
tenant  exclusivementdans  les  limites  delaloi  du  9  avril  1898,  telles 
qu’elles  ont  ete  precisees  par  la  jurisprudence;  il  passe  en  revue  les 
contusions,  plaies,  fractures,  brulures  du  larynx,  insiste  surlesdiffi- 
cultes  que  soulevent  les  questions  de  diagnostic  et  de  pronostic,  puis 
termine  par  I’enonce  de  quelques  evaluations  des  incapacites  perma- 
nentes  resultant  d’un  traumatisme  de  I’organe  vocal. 

J.-E.  Mathibu  (de  Challes). 

Contribution  k  la  pathogenie  de  la  laryngocfele,  par  Sche- 

•  VEN,  de  Francfort  {Miinch.  mediz.  Wochenschrift,  n“9, 1908). 

Description  d’un  cas  de  laryngocele  externe  vraie  causde  par  une 
douche  d’air  (d’apres  Politzer).  Enumeration  des  cas  publics  jusqu’il 
present  dans  la  littdrature.  Schonemann  (de  Berne). 

Pathogenie  du  sphacele  dans  la  laryngostomie,  par 

ViGNARD,  Sahgnon  ct  Barlatier  (Societd  des  sciences  medicales, 

19  juin  1907 ;  in  Lyon  midical,  20  octobre  1907). 

Le  sphacele,  constant  les  premiers  jours  apres  la  laryngostomie 
est  un  sphacele  descendant,  d’origine  buccale,  plus  ou  moins  mem- 
braneux,  infiltrant  surtout  les  tissus  sectionnds,  les  cordes  et  la  zone 
des  fils  de  suture.  Generalement  il  s’accompagne  d’un  peu  de  fievre. 
Des  examens  bacteriologiques  ont  montre  que  les  cultures  tra- 
cheales,  negatives  avant  la  laryngostomie,  sont  tres  riches  en 
microbes  varies  au  cours  du  sphacele  pour  devenir  px’esque  steriles 
a  la  fin.  Le  sphacele  est  necessaire  pour  faire  fondre  les  tissus  de 
cicatrice  incises,  mais  il  faut  le  limiter  car  son  extension  provoque 
parfois  (un  cas)  de  la  gangrene  trachdale  basse,  parfois  I’isolement 
de  bourgeons  latdraux. 

L’eau  oxygdnde,  les  pansements  et  les  nettoyages  quotidiens  de 
la  canule,  I’ablation  prdcoce  des  fils  sont  le  meilleur  moyen  de  le 
combattre.  Sargnon  (de  Lyon). 


IV.  —  PHARYNX 


Notes  sur  I’anatomie  du  palais  osseux.  Separation  des 
lames  horizontales  des  os  palatins,  par  A.  Bovero 
[Arch,  d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 

De  I’dtude  de  3346  cranes  d’age  et  de  provenance  diffdrents, 
i’auteur  considere  que  la  sdparation  des  lames  horizontales  des  os 
palatins  pent  etre  rdelle  ou  simplement  apparente. 

Massier  (de  Nice). 

Importance  sociale  des  vegetations  adenoldes,  par  le 
Prof.  Grazzi,  de  Pise  (Brochure  de  29  p.,  1908,  Florence). 

L’auteur  dtudie,  avec  preuves  a  I’appui,  les  divers  facteurs  dtiolo- 
giques  des  vdgdtations  ;  I’hdrdditd,  les  influences  atmosphdriques 
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(humidite,  temperature  meridionale  et  climat  humide)  et  telluriques^ 
la  race,  I’absence  d’hygiene  domestique  et  personnelle,  Tin-, 
fluence  indirecte  et  atavique  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  ;  les 
maladies  exanthematiques  de  I’enfance.  II  etudie  les  symptomes 
divers  a  tous  connus  ;  signalons  cependant  la  mastication  bruyante,' 
signalee  en  1907j  pour  la  premiere  fois  par  File-Bonnazzola,  bruit 
indefinissable  que  les  adeno'idiens  produiseut  en  mangeant  et  sem- 
blable  h  un  soufflement. 

L’auteur  fait  ressortir  les  dangers  locaux  et  generaux,  que 
font  courir  les  vegetations.  Nous  avons  vu  avec  quelque  surprise, 
qu’il  ne  fait  pas  mention  de  la  theorie  et  des  experiences  de  Ziem 
(1881)  qui  considerait  I’obstruction  nasale  comme  un  facteur  de 
deviations  rachidiennes,  fait  qu’il  nous  a  6te  possible,  au  moins  deux 
fois,  de  controler. 

Mentionnons  en  terminant,  un  souvenir  assez  intereBsant,  gland 
dans  la  lecture  du  travail  du  Prof.  Grazzi :  W.  Meyer,  ne  le  25  octobre 
1824  et  qui  en  1868,  dscouvrit  les  vegdtations  dej^  entrevues  par 
d’autres  (Voltolini  et  Lowenberg)  est  mort  a  Venise  le  3  juin  1893. 
Sa  tombe,  placee  dans  la  section  protestante  du  pittoresque  cime- 
tiere  de  San  Michele  in  Isola,  porte  le  mddaillon  de  I’illustre  defunt 
et  un  bas-relief  allegorique.  Elle  est  entretenue  avec  un  soin  pieux. 

MENiEn  (de  Figeac). 

De  la  dysphagie  douloureuse  comme  signe  revelateur 
de  la  syphilis  de  la  gorge,  par  J.  Gabel  {Le  Laryngoscope, 
n»  2,  1908). 

Le  docteur  Nicoletopoulos  donne  k  ce  symptome  le  nom  de  dj's- 
catopsie  douloureuse  et  arrive,  k  cette  conclusion  que  I’on  doit  tou- 
jours  rechercher  ce  signe  qui  sufflt  pour  depister  la  syphilis  la  oil 
rien  ne  peut  la  faire  soupgonner. 

Le  docteur  Garel,  qui,  des  1892,  avait  appele  raltention  sur  la 
valeur  de  cette  dysphagie  prolongee  dit  qu’elle  ne  peut  etre  confon- 
due  avec  la  dysphagie  des  engines  aigues  dont  revolution  ne  ddpasse 
guere  au  maximum  une  quinzaine  de  jours,  et  k  la  suite  de  nom- 
breuses  observations  est  arrive  a  etablir  la  regie  suivante  ;  «  Doit 
«  etre  soupconne  de  nature  syphililique  toutmal  de  gorge  ayant  son 
«  point  de  depart  dans  I’arriere  cavite  buccale  et  provoquant  depuis 
«  3  semaines  au  moins  et  sans  interruption  des  douleurs  franches 
><  k  la  deglutition  de  la  salive  ou  des  aliments.  » 

Le  diagnostic  est  encore  plus  certain  lorsque  la  dysphagie  dure 
depuis  plusieurs  mois.  Si  la  dysphagie  remonte  k  plus  de  trois 
semaines,  il  n’y  a  pas  d’hesitation  k  avoir  et  il  ne  reste  plus  qu  k 
determiner  la  periode  k  laquelle  se  trouve  le  malade  pour  etablir  le 
traitement  rationnel,  car  le  signe  conserve  toujours  la  meme  valeur 
diagnostique  quelle  que  soit  la  16sion  dont  le  malade  est  atteint- 
(chancre,  plaques  muqueuses,  etc.) .  La  dysphagie  ne  nous  indique 
rien  suivantl’etat  de  la  lesion,  elle  dit  que  I’on  a  affaire  k  une  lesion 
syphilitique  et  guide  le  clinicien  dans  sa  recherche.  Ce  symptome 
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permet  dans  certains  cas  de  faire  un  diagnostic  retrospectif  dans  des 
■circonstancesdouloureuses,  et  les  malades  reconnaissent  eux-memes 
que  le  mal  de  gorge  qu’ils  ont  ou  qu’ils  onteu  est  bien  different  des 
angines  aigues  qu’ils  ont  eues  anterieurement  a  plusieurs  reprises. 
Le  diagnostic  devra  etre  etabli  entre  la  tuberculose  miliaire  aigue 
ou  maladie  de  Isambert,  les  abces  chroniques  enkystds  de  I’amygdale 
quelques  cas  d’amygdalite  lacunaire  avec  retention  de  secretions  ei 
enfin  certaines  angines  infectieuses  ulcero-membraneuses.  11  ne 
faudra  pas  toujours  s’en  tenir  k  I’examen  local  et  ne  pas  attendee 
que  les  lesions  destructives  aient  atteint  leur  apogee  pour  instituer 
le  traitement  specifique. 

II  suffit  de  songer  k  cette  dysphagie  persistante  pour  dtablir 
d’emblde  un  diagnostic  et  ne  pas  songer  uniquement  k  la  tuberculose 
qu  au  cancer.  Aussi  I’auteur  en  arrive-t-il  k  dire  que  si  le  diagnostic 
des  Idsions  ulcereuses  de  la  gorge  est  difficile  dans  bien  des  cas,  il 
devient  tres  simplifie  lorsqu’on  tient  compte  d’une  dysphagie  pro- 
longee. 

L’examen  biopsique  pent  meme  induire  en  erreur,  car  en  1907, 
Nicolas  a  ddmontrdque  les  cellules  geantes  que  Ton  rencontrait  dans 
certains  tissus  syphilitiques  etaient  entout  point  semblables  k  celles 
de  la  tuberculose.  Pour  I’auteur  norabreux  sont  les  medecins  qui  se 
basantsur  I’examen  histologique  uniquement  ont  pris  pour  de  la 
tuberculose  ce  qui  n’etait  que  syphilis  et  qui  croient  avoir  obtenu 
avec  I’iodure  dans  des  lesions  tuberculeuses  des  rdsultats  identiques 
k  ceux  qu’ils  obtenaient  dans  la  syphilis.  La  valeur  de  la  dysphagie 
commence  k  etre  un  peu  mieux  connue  actuellement  et  en  permet- 
tant  de  porter  un  diagnostic  precoce,  fera  appliquer  d’emblee  le 
traitement  specifique  intensif.  A  c&te  de  certains  auteurs  qui 
admettent  la  valeur  diagnostique  de  la  dysphagie,  il  en  est  d’auti’es, 
comme  Dieulafoy,  qui  pretendent  que  la  dysphagie  ne  compte  pas 
dans  le  diagnostic,  d’autres  enfin  comme  Semon  qui  dit  que  non 
seulement  elle  ne  compte  pas  mais  que  e’est  un  signe  defavorable. 
Sans  nier  la  valeur  et  I’utilite  des  examens  histologiques  I’auteur 
fait  ressortir  toute  I’importance  de  I’observation  clinique  et  de 
I’examen  du  malade  au  point  de  vue  des  symptdmes  subjectifs  et 
objectifs.  S’appuyant  sur  de  nombreuses  observations  ilfait  ressortir 
toute  la  valeur  diagnostique  de  la  dysphagie  prolongee  qui  (si  les 
mddecins  y  avaient  simplement  songe)  aurait  souvent  evitd  de  gros- 
sieres  erreurs  et  permis  de  diagnostiquer  des  le  debut  une  manifes¬ 
tation  d’une  sj'philis  parfois  ignorde;  souvent  cachde  par  le 
patient,  et  qui  produisit  ainsi  des  ddgats  dpouvantables. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Sur  un  signe  des  affections  chroniques  du  pharynx,  par 

DE  Champeaux  [Revue  hebdom.  de  laryngoL,  29  fdvrierl908). 

L’examen  direct  du  pharynx  chez  les  malades  sujets  aux  maux  de 
gorge  ne  rdvele  souvent  que  des  Idsions  banales  n’expliquant  pas 
les  poussdes  aigues  auxquelles  sont  sujets  ces  individus.  Pour  accen- 
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tuer  ces  lesions,  il  faut,  au  moment  de  Fexamen,  provoquer  avee 
Fabaisse-langue  un  mouvement  de  nausee.  Ce  mouvement  contracte 
les  piliers,  fait  sortir  les  amygdales  de  leur  loge  ;  les  granulations 
apparalssent  plus  distinctes  ;  le  lacis  veineux  se  developpe.  On  a 
ainsi  la  clef  de  phenomenes  dont  on  cherche  en  vain  la  cause.  L’au- 
teur  propose  de  donner  &  ce  mouvement  nauseeux  provoque  le  nom 
de  signe  de  la.  naus4e.  P.  Pille.vient  (de  Nancy). 

L’amygdalotomie  I’usage  des  praticlens,  par  Georges 

Laurens  {La  Clinique,  13  mars  1908). 

L’auteur  conseille  le  precede  par  morcellement  kla  pince  emporte- 
piece  de  Ruault,  en  raison  de  la  simplicity  operatoire,  de  Fabsence 
d’hemorragie  et  de  reaction  locale  ou  douloureuse  et  de  la  possibi¬ 
lity  de  Fappliquer  a  Fadulte  et  a  Fenfant.  Seules  les  amygdales  pidii^ 
culies  doivent  etre  opyryes  par  le  praticien  bien  exercd  k  la  pratique 
laryngologique.  L’hymorragie  post-opyratoire  serayvitye  en  operant 
toujours  k  froid,  en  dehors  de  toute  pyriode  inflammatoire  ;  Finfec- 
tion  sera  de  meme  yvitee  en  n’operant  aucun  malade  convalescent 
d’une  maladie  infectieuse,  gynyrale  ou  locale  ou  vivant  dans  un 
milieu  ypidymique. 

Chez  Fenfant,  on  emploiera  Fanesthysie gynyrale  au  bromure  ou  au 
chlorure  d’ythyle  ou  bien  on  se  contentera  de  faire  maintenir  soi- 
gneusement  Fenfant.  Chez  Fadulte  et  chez  Fenfant  raisonnable,  k 
partir  de  8  ou  10  ans,  on  emploiera  Fanestlmsie  locale  au  myiange 
de  Bonain.  On  pent  faire  Faraygdalotomie  en  une  seule  ou  en  plu- 
sieurs  sdances ;  dans  ce  cas  on  fera  Fexyrese  en  quatre  fois  et  on 
amputera  Famygdale  par  territoire.  Ce  procddy  dvite  d’immobiliser 
le  malade  chez  lui,  meme  quelques  heures,  et  permet  une  insensibi- 
lation  presque  parfaite.  On  appliquera  la  pince  sur  Famygdale  soit 
de  haut  en  has  soit  obliqueraent  d’avant  en  arriere,  en  commengant 
par  le  pole  infyrieur  on  dvite  d’etre  gend  par  le  sang.  Les  prises 
seraient  faites  d’une  main  ferme,  de  fagon  a  dcraser  les  tissus  et  non 
pas  a  les  arracher.  L’amputation  unilatdrale  une  fois  faite,  on  procd- 
dera  de  meme  de  Fautre  cotd. 

Les  accidents  operatoires  sont :  la  blessure  des  piliers  et  de  la 
luette  et  LLdmorragie  que  Fon  arretera  en  faisant  avaler  de  la  glace 
par  cuillerdes  k  cafd. 

Chez  Fadulte  opdre  partiellement,  on  badigeonnera  la  plaie  a  la 
teinture  d’iode  et  on  laissera  le  malade  vaguer  k  ses  occupations  et 
s’alimenter  comme  d’habitude.  Dans  le  cas  de  morcellement  total, 
on  conseillera  une  alimentation  liquide  ou  demi-liquide  pendant  les 
trois  premiers  jours  etle  repos  k  la  chambre. 

L’enfant  sera  gardd  a  la  chambre  de  ti-ois  k  cinq  jours,  selon  la 
saison  et  soustrait  k  tout  milieu  dpiddmique.  L’alimentation  sera 
liquide  les  premiers  jours  et  demi-liquide  les  jours  suivants  jus- 
qu’au  cinquieme  jour  ou  elle  redeviendra  normale. 

A.  PEnRETiERE  (dcLyon). 
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papillome  de  I’amygdale,  par  PnrLip  {Journ.  mid.  Bord., 
14juin  1908). 

Presentation  d’un  papillome  de  I’amygdale  droile ;  I’analyse  faite 
par  Brandeis  confirme  la  nature  de  la  tumeur. 

^  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  un  cas  de  polype  congenital  naso-pharyngien  con¬ 
vert  de  Clieveux,,  par  Levincer,  de  Munich  [Miinch.  mediz. 
Wochen.schrift,n<‘  19,  1908). 

Le  litre  donne  le  contenu.  Le  cas  de  I’auteur  est  le  23“  publie 
dans  la  littdrature.  Schonemann  (de  Berne). 

Contribution  la  connaissance  des  polypes  pharyn- 
giens  congenitaux,  par  C.  Springer,  de  Prague  {Festschrift 
fiir  prof.  Chiari,  1908). 

L’auteur  decrit  deux  cas  ;  le  premier  est  celui  d’un  enfant  de  16 
raois ;  la  tumeur  siegeait  du  cote  gauche  de  la  paroi  du  pharynx  et 
etait  un  lipome  pur.  Le  second  est  celui  d’un  enfant  de  10  semaines, 
qui  r&lait  en  respirant,  toussait  lors  des  tetees  et  vomissait.  La 
tumeur  avail  une  structure  plus  compliquee  ;  elle  renfermait  des 
follicules  pileux,  des  glandes  sdbacdes,  du  cartilage,  du  tissu  adi- 
peux,  des  vaisseaiix.  Les  deux  polypes  furent  enleves  avec  I’anse  de 
Zaufal. 

Ala  suite  de  ces  observations,  I’auteur  donne  sous  la  forme  de 
tableau,  les  cas  observes  jusqu’ici. 

Les  symptomes  sont  :  gene  de  I’alimentation  et  de  la  respiration. 
L’ablation  se  fera  avec  le  doigt  ou  avec  I’anse  ;  quand  le  pedicule 
est  large  la  ligature  ou  la  transfixion  sont  indiqudes  quand  elles  sont 
techniquement  exdcutables.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

L’adenome  du  voile  du  palais,  par  Legg  {Practilioner,  n“  3, 
p.  333). 

Get  article  contient  le  ddtail  de  6  cas,  avec  un  examen  anatomo- 
pathologique  tres  complet.  Dans  un  cas  seulement,  il  semblait  y 
avoir  du  sarcome.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Flbro-sarcome  du  voile  du  palais,  par  Molinie  {Laryngos¬ 
cope,  n"  2). 

L’observation  de  I’auteur  relate  I’histoire  d’une  femme  de  62  ans 
qui  progrossivement  vit  naitre  dans  le  fond  de  la  gorge  une  petite 
tumeur  qui  en  se  ddveloppant  acquit  bientot  le  volume  d’un  petit 
ceuf.  L’etat  general  baissa  de  plus  en  plus  et  I’amaigrissement  etait 
assez  marque  lorsqu’elle  vint  consulter.  Gene  de  la  gorge,  hyper¬ 
secretion  salivaire  amenant  I’expulsion  constante  de  salive,  une  limi¬ 
tation  des  mouvements  d’ouverture  de  la  bouche,  enfm  I’occlusion 
presque  complete  du  pharynx  dans  le  decubitus  lateral,  tels  sont  les 
symptomes  subjectifs. 

L’examen  objectif  permet  d’apercevoir  une  tumefaction  de  la  moitie 
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gauche  du  voile,  la  niuqueuse  est  rouge  vif  etdans  son  ensemble  la 
forme  dela  lumeur  pent  etre  comparee  a  un  tr4s  volumineux  phleg- 
,mon  sus-amygdalien.  La  consistance  est  ferme,  elastique,  resistante, 
le  toucher  naso-pharyngien  permet  de  constater  I’integritd  de  la 
voute  du  naso-pharynx  et  la  participation  exclusive  du  voile  du 
palais.  L’auteur  croit  d'abord  k  un  kyste. 

Apres  anesthesie  k  la  cocaine,  incision  au  galvano  suivant  le  grand 
axe  de  la  tumeur :  on  arrive  sur  une  surface  flbreuse  un  peu  blan- 
chktre  ressemblant  k  une  paroi  de  kyste.  Avec  I'index  la  tumeur 
j)eut  etre  facilement  enucleee  et  extraite  par  I’ouverture.  Son  adhe¬ 
rence  intime  avec  la  paroi  profonde  du  voile  permet  de  supposer  que 
c’est  Ik  son  point  de  depart. 

L’examen  macroscopique  nous  montre  une  tumeur  ovoide,  dont  la 
surface  est  lisse  sauf  au  niveau  de  son  point  d’implantation.  Les  gru- 
meaux  qui  en  sortent  sont  melanges  de  sang  ;  sectionnee,  la  tumeur 
offre  des  cloisonnements  limitant  des  alveoles  ou  se  trouvent  les 
grumeaux. 

.  Au  point  de  vue  histologique  la  paroi  est  formee  de  tissu  conjonc- 
tif  genre  flbrome,  les  cloisons  sont  comme  la  paroi  mais  renferment 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

La  tumeur  est  un  fibro-sarcome  de  I’espece  des  endotheliomes. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  tumeurs  malignes  du  voile  du 
palais  sont  plus  frdquentes  que  les  tumeurs  bdnignes,  les  tumeurs 
mixtes  sontexceptionnelles. 

Bien  que  certains  auteurs  aient  conseilld  de  pratiquer  I’opdration 
en  position  de  Rose,  avec  trachdotomie  et  sous  chloroforme,  1  au¬ 
teur  prefere  I’etat  de  veille  avec  anesthdsie  locale  et  dans  la  position 
assise.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 


V.  —  BOUCHE 


Sur  la  presence  des  organes  du  godt  sur  la  face  infe- 
rleure  de  la  langue  du  foetus  humain,  par  Ponzo  {Arch. 
(I’otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 

Chez  deux  foetus  k  terme  et  un  de  six  mois,  Ponzo  a  pu  no  ter 
microscopiquement  la  presence  constante  des  calices  guslatifs. 
Probablement  cette  disposition  persiste  chez  I’adulte,  ce  qui  expli- 
querait  la  sensibilitd  gustative  que  Ton  rencontre  dans  cette  rdgion 
chez  certains  adultes  et  plus  specialement  chez  les  enfants. 

Massier  (de  Nice). 

Sur  la  glossite  aigue  staphyloeoccique,  par  Pawlowsky 
[Deutsche  med.  Wochenschrift,  n“  21,  1908). 

Description  d’une  glossite  aigue  survenant  dans  certaines  contrees 
de  la  Russie,  surtout  chez  les  enfants,  k  la  suite  de  diverses  maladies 
infectieuses  et  dpuisantes ;  elle  est  due  aux  staphylocoques  et  peut 
etre  transmise  en  partie  aux  animaux.  Menier  (de  Figeac). 
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Epithelioma  de  la  langue,  par  Charrier  [Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  Medicates,  19  janvier  1906). 

Presentation  d’un  homme  de  62  ans,  porteur  d’une  tumeur  ulceree 
du  dos  de  la  langue  et  developpee  sur  un  petit  papillome  que  le 
malade  avait  depuis  14  ans.  Cette  tumeur  s’est  ulcerde  depuis  18 
mois,  gdne  le  malade,  car  elle  occupe  le  tiers  antdrieurde  la  langue. 
II  a  un  chancre  du  dos  de  la  verge  qui  n’a  dtd  suivi  comme  seule 
manifestation  syphilitique,  que  de  la  rosdole. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Chancre  bi-polaire  scrotal  et  gingival,  par  Jamron  (Socidtd 
des  sciences  mddicales,  11  ddcembre  1907,  in  Lyon  midical,  19 
janvier  1908). 

Homme  25  ans.  La  periode  secondaire  commence.  De  pareilles 
observations  sont  rares.  Une  discussion  s’engage  k  ce  sujet  et  on 
rappelle  la  frdquence  relative  des  chancres  bilatdraux  de  I’amygdale. 
Collet  vient  d’observer  un  malade  porteur  d’un  chancre  du  pdnis 
et  d’une  ulcdration  chancriforme  du  larynx. 

La  dysphagie  prolongde,  signe  de  Garel,  est  un  excellent  signe, 
meme  k  la  pdriode  du  chancre.  On  rencontre  parfois  de  I’addnite 
croisde.  Sargnon  (de  Lyon). 

Contribution  h,  la  technique  de  I’autoplastie  apres  la 
resection  du  maxillaire  superieur,  par  Corns,  de  Bruxelles 
.  [Presse  oto-laryngologique  beige,  janvier,  n<>  1,  1908). 

a)  Procidis  atypiques. 

Dans  un  cas  de  rdsection  double  des  maxillaires  supdrieurs,  pour 
sarcome  de  I’os  incisif,  I’auteur  facilita  chirurgicalement  la  pro- 
these  artiflcielle  en  suturant  des  lambeaux  de  la  muqueuse  saine  de 
la  paroi  externe  d’une  fosse  nasale,  au  bout  antdrieur  du  voile  du 
palais. 

b)  Procidis  typiques: 

1“  plastique  chirurgicale  tardive  (apres  cicatrisation  complete  de 
laplaie). 

Dans  un  cas  de  fibrosarcome  du  maxillaire  supdrieur,  I’auteur 
enleva  tout  le  maxillaire,  I’os  malaire,  I'apophyse  zygomatique,  les 
parois  externe  et  infdrieure  du  sinus  sphdnoide. 

Apres  cicatrisation,  il  ferma  I’dnorme  cavitd  produite,  en  emprun- 
tant  k  la  face  interne  de  la  jo'ue  un  vaste  lambeau  muqueux  qu’il 
sutura  en  arriere  de  la  partie  correspondunte  du  voile  du  palais,  en 
dedans  de  la  muqueuse  de  la  voute  palatine,  prdalableraent  mobi- 
lisde. 

Rdsultat  tres  bon. 

2“  plastique  immidiate. 

C’est  le  procddd  de  Bardenheuer  consistant  k  remplacer  la  surface 
palatine  du  maxillaire  enlevd  par  la  peau  du  front. 

Aprds  rdsection  du  maxillaire  pour  laquelle  aura  dtd  pratiqude 
outre  I’incision  naso-jugale  une  incision  transversale  de  Tangle 
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interne  a  Tangle  externe  de  Torbite,  le  long  du  bord  inferieur  de 
Torbite,  on  suture  les  deux  paupieres  pour  mettre  Toeil  &  Tabri,  puis 
on  taille  un  large  lambeau  frontal  que  Ton  glisse,  par-dessous  Toeil, 
dans  la  bouche,  jusqu’au  voile  du  palais ;  des  sutures  unissent  les 
trois  bords  libresdu  lambeau  aux  bords  correspondants  du  voile  et 
de  la  muqueuse  palatine. 

On  coupe  le  lambeau  au  bout  de  quatre  semaines  ;  la  plaie  fron- 
tale  est  couverte  de  greffes  de  Thiersch. 

Ce  precede  permet  a  Topere  de  parler  et  de  manger  tres  rapide-' 
ment.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Actinomycose  de  la  joue  droite,  par  THf;vENOT  (Socidtd  de 
medecine,  11  novembre  1907 ;  in  Lyon  midieal,  8  ddcembre  1907). 
La  malade,  Sgde  de  28  ans,  a  vu  son  mal  ddbuter  il  y  a  quatre 
semaines.  C’est  une  suppuration  des  parties  raolles,  k  foyers  mul¬ 
tiples,  avec  des  zones  indurees.  Examen  bacteriologique  positif,  on 
fera  de  la  radio  therapie  qui,  dans  un  cas  recent,  a  donne  de  hons 
resultats.  Sargnon  (de  Lyon). 


VI.  —  ORTHOPHONIE 


De  I’etrolte  connexion  des  diverses  formes  de  langage, 

par  G.  Rouma  ( Medizinisch-padagogische  Monatsschrift  filr  die 

gesammte  Sprachheilkunde,  Berlin,  1907). 

La  parole,  Tattitude,  le  geste,  le  dessin  spontane,  Tecriture  qui 
servent  a  exprimer  la  pensee  s’aident  et  se  completent.  Le  geste  est 
intimement  lie  k  la  parole.  Fere  a  demontre  que  Texcitation  pro- 
duite  dans  le  centre  cerebral  par  les  mouvements  du  membre  corres- 
pondantsetransmet  dans  une  certaine  mesure  auxmembres  voisins. 
Grace  k  ce  «  rayonneraent  »  de  Texcitation,  il  en  resulte  que  le  tra¬ 
vail  du  centre  des  mouvements  volontaires  du  bras  peut  exciter  le 
centre  du.  langage.  Des  experiences  faites  sur  des  aphasiques  le 
prouvent. 

En  raison  de  ces  fails,  Tauteur  tire  parti  du  geste  d’abord  et  aussi 
des  attitudes  du  corps  tout  entier  dans  le  traitement  du  begaiement 
et  des  divers  troubles  de  la  parole. 

Rouma  eut  Toccasion  de  suivre  un  cas  de  bredouillement  fort  int^- 
ressant  chez  un  anormal  de  7  ans  1/2.  Non  seulement  cet  enfant 
bredouillait  d’une  fagon  tres  accentuee,  mais  ses  dessins  spontanes, 
son  ecriture,  ses  gestes  eux-memes  etaient  comme  «  bredouilles  ». 

Le  traitement  ameliora  la  parole  du  sujet ;  il  eut  dgalement  une 
influence  heureuse  sur  le  dessin  et  Tecriture  qui  avaient  cepeiidant 
dtk  laisses  de  c6te.  Cela  prouverait  dans  une  certaine  mesure  la  rela¬ 
tion  intime  qui  existe  entre  les  divers  modes  d’expression  de  la 
pensee.  E.  Drouot  (de  Paris). 
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Des  alterations  de  la  voix  dans  I’enfance,  par  le  prof. 

W.  Berg,  de  Karlsruhe  (Die  Stimme,  avrill908). 

La  majority  desadultes  sent  affectes  d’un  d^faut  de  prononciation, 
dont  I’origine  remonte  a  I’enfance.Le  prof.  Berg  passe  en  revue  les 
differents  defauts  de  prononciation,  dont  I'origine  remonte  ^  I’en- 
fance.  Le  prof.  Berg  decrit  aussi  les  differents  defauts  de  pronon¬ 
ciation  que  I’on  observe  chez  I’enfant.  Pour  comprendre  leur  genese, 
ilimporte  de  savoir  comment  I’enfant  apprend  a  parler.  Des  I’anti- 
quite  des  cheroheurs  se  sont  attaches  &  resoudre  ce  probleme,  tou- 
tefois  ce  n’est  guere  qu’au  xix®  siecle  qu’il  fut  nettement  elucide 
Nous  savons  aujourd’hui  que  e’est  la  faculte  d’imitation  de  I’enfant 
quijouele  r61e  principal.  Le  sens  de  Louie  permet  a  Lenfant  de 
percevoir  les  sons  exterieurs  en  amenant  les  excitations  sonores 
an  cerveau  (centre  du  langage),  d’ou  partune  excitation  motrice  qui 
met  en  branle  les  muscles  phonateurs,  Lenfant  tache  d’emettre  les 
sons  qu’il  a  entendus  ;  ce  n’est  naturellement  qu’apres  un  tres  long 
exercice  qu’il  y  parvient,  car  les  jvoies  nerveuses  doivent  d’abord 
acquerirleur  activite  fonctionnelle. 

Si,  ce  qui  arrive  frequemment,  Lenfant  entend  mal,  il  lui  sera 
impossible  de  reproduire  convenablement  les  mots  que  Lon  aura 
prononces  devant  lui.  Mais,  meme  jouissant  d’une  ouie  normale, 
I’enfant  peut  encore  prononcer  d’une  fagon  defectueuse  les  mots 
qu’il  a  entendus,  lorsque  ceux-ci  sont  composes  de  sons  compliques 
diffleiles  k  reproduire.  Enfin  Lenfant  est  encore  expose  k  contracter 
une  mauvaise  prononciation,  si  les  personnes  de  son  entourage  ont 
elles-memes  une  prononciation  defectueuse.  Dans  Lantiquite  clas- 
sique  deja,  qui  6tait  beaucoup  plus  avancee  que  nous  dans  Lart  ora- 
toire,  ce  point  etait  deja  connu  et  le  vieux  rheteur  Quinlilien  recom- 
inande  de  ne  confier  Lenfant  qu’k  des  personnes  parlant  correcte- 
ment,  car  ce  sont  elles  qu’il  entendra  d’abord,  e’est  leur  voix  qui  lui 
servira  de  niodele.  Les  impressions  d’enfance  sont  les  plus  vives  et 
les  plus  durables,  d’oii  les  defauts  contractes  k  cette  periode  de  la  vie 
sont  les  plus  difficiles  a  corriger.  11  faut  done  veiller  k  ce  que  les 
enfants  parlent  toujours  correctoment;  ils  ne  doivent  pas  s’habituer 
k  une  prononciation  qu’il  faudra  corriger  dans  la  suite. 

Les  defauts  de  prononciation  se  manifestent  tres  tot  chez  Lenfant. 
Le  prof.  Berg  distingue  : 

1“  Dyslalia  denlalis.  Le  sujet  fait  entendre  un  sifflement  en  par¬ 
lant,  qui  peut  etre  du,  soit  k  une  lacune  dans  les  arcades  dentaires, 
soil  a  une  position  vicieuse  de  la  langue; 

2“  Dysarthrica  litleralis.  Dans  ce  cas,  Lenfant  est  incapable  de 
prononcer  certaines  consonnes  et  les  remplace  par  d’autres. 

Cette  prononciation  vicieuse  est  souventdue  au  manque d’exercice, 
mais  bien  souvent  aussi  k  la  faute  de  la  mere  ou  de  la  nourrice  qui 
parle  k  Lenfant  de  cette  fagon,  sans  reflechir  aux  grandes  difficultes 
qu’on  eprouvera  plus  tard  pour  le  corriger. 

3“  Dysarthria  syllabaris  (begaiement)  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
kvec  le  precedent.  D’aprks  Kussmaul  {Storung  der  Sprache,  Leipzig, 
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1881),  c’est  une  nevrose  spastique  de  coordination'  Au  commence¬ 
ment  ou  au  milieu  d’une  conversation,  une  contracture  des  muscles 
phonateurs  rend  le  sujet  incapable  de  prononcer  les  syllabes.  Ce 
phenomene  ne  se  manifeste  qu’ii  certains  moments  :  le  begue  a  des 
periodes  pendant  lesquellesil  parle  correctement.  Le  begaiementest 
dua  une  cause  de  nature  nerveuse;  ainsi  s’expliqua  que  la  depres¬ 
sion  nerveuse  (embarras, .  peur)  pent  le  determiner.  Dans  ce  cas,  le 
remede  est  la  tension  de  la  volontd.  Quoique  ce  spasme,  que  nous 
appelons  begaiement,  soit  ordinairernent  determine  par  des  altera¬ 
tions  anatomiques  du  systeme  nerveux  central,  il  pent  aussi  etre  la 
consequence  d’etats  pathologiques  du  cerveau  et  de  la  moelle  allon- 
gee,  survenant  k  la  suite  de  maladies  aigues  (diphterie,  scarlatine, 
pneumonic,  coqueluche,  etc...),et  peutegalement  etre  du  k  une  ano- 
malie  congenitale  (solution  de  continuite  de  la  voute  palatine,  hyper- 
trophie  des  amygdales,  etc...).Le  tempdrament  joue  aussi  un  grand 
I’&le.  Le  begaiement  peut  aussi  etre  la  consequence  d’une  Education 
negligee.  Certains  enfants  nerveux  parlent  trop  rapidement,  pos- 
sedent  imparfaitement  le  vocabulaire,  se  heurtent  alors  k  des  liaisons 
de  consonnes  difficiles  et  commencent  k  begayer.  L’irrdgularitd  de 
la  respiration  augmente  le  mal.  Bientot  la  mauvaise  habitude  s’ins- 
talle  d’une  fagon  permanente  et  devient  difficile  k  deraciner.  Le  seul 
remede  est  la  reeducation  qui  reussit  lorsque  Ton  parvient  k  concen- 
trer  fortement  la  volonte  de  I’enfant.  On  obtient  plus  de  succes  aveo 
les  enfants  d’un  certain  kge  qui  craignent  de  se  rendre  risibles  par 
leur  ddfaut  de  prononciation.  II  est  k  remarquer  que,  d’apres  les  sta- 
tistiques,  le  begaiement  est  le  defaut  de  prononciation  le  plus  repandu 
et  que  le  nombre  des  begues  augmente  d’une  fagon  continue.  Ce 
phenomene,  de  meme  que  I’augmentation  du  nombre  des  affections 
mentales  est  du  k  la  tension  psychique  toujours  plus  grande  que 
ndcessite  la  culture  intellectuelle  de  plus  en  plus  intense  de  la  vie 
moderne.  Le  begaiement  est  plus  frequent  chez  I’homme  que  chez  la 
femme. 

Certains  enfants,  usant  immoderement  de  leur  voix  (imitation  de 
cris  d’animaux,  jeux  bruyants  dans  les  jardins  publics),  sans  presen¬ 
ter  de  defaut  de  prononciation  veritable,  sent  tout  particulierement 
predisposes  aux  inflammations  catarrhales.  Dans  les  jardins  publics, 
les  enfants  surmeneht  leur  voix  ;  ce  qui  nuit  surtout,  c’est  le  chant 
en  choeur.  Souvent  ils  sent  forces  de  produire  des  notes  qui  ne 
rentrent  pas  dans  les  limites  de  leur  voix.  On  a  observe  des  cas  dans 
lesquels  une  belle  voix  d’enfant  disparut  k  la  suite  d’un  exercice  de 
chant  mal  adapto  k  I’etendue  de  la  voix. 

A  recole,la  voix  de  I’enfant  est  encore  exposee  k  subir  de  graves 
prejudices.  Les  dleves  doivent  chanter  pendant  uneheureentiere,  des 
exercices  souvent  mal  adaptes  a  leur  larynx.  Ils  n’ont  pas  conscience 
de  la  fatigue  ou  ne  s’en  plaignentpas  dans  lacrainte  d’etre  taxes  de 
paresseux.  Le  surmenage  du  larynx  finit  par  altdrer  la  voix  pour 
toujours,  et  souvent  on  constate  alors  chez  I’enfant  lesmemes  lesions 
que  dans  le  larynx, d’un  adulte  dont  la  voix  s’est  perdue  k  la  suite  de 
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sumenage.  Une  autre  cause  d’alteration  de  la  voix  &  lecole,  sent 
les  exercices  de  chant  pendant  la  puberte,  periode  pendant  laquelle 
la  voix  subit  de  si  profondes  transformations.  Le  surmenage  de  la 
voix  a  ce  moment  conduit  aux  pires  consequences. 

D’apres  ce  qui  precede,  on  pourrait  croire  que  le  remede  serait  la 
suppression  complete  du  chant  k  I’ecole!  Non,  il  s’agirait  tout  simple- 
ment  dele  reglementer  etde  cboisir  des exercices  adaptes  aux  larynx 
des  enfants.  Thys  (de  Liege). 

Le  rdle  du  laryngologiste  dans  Tart  du  chant,  par 

A.  PEnRETi^RE  (flea,  hebdom.  de  laryngoL,  11  avril  1908). 

L’auteur  passe  en  revue  dans  cet  article  les  influences  d’ordre 
professionnel  qui  resultent  de  I’usage  excessif  ou  defectueux  de  la 
voix  :  declassement,  fatigue  vocale,  surmenage,  malmenage  vocal ; 
ilinsiste,  entr’autres,  avec  Bonnier  sur  la  difflculte  frequente  de 
classer  une  voix,  surl’inconvenient  des  classements  prtimatures ;  il 
note  les  renseignements  fournis  par  la  laryngoscopie  et  I’examen 
tboraco-pulmonaire. 

Seule,  la  collaboration  du  laryngologiste  et  du  maitre  de  chant  per- 
mettra  aux  etudes  de  se  poiirsuivre  avec  sdcurite.  Le  r61e  du  laryn¬ 
gologiste  consisterait  a  s’assurer,  des  le  debut  des  etudes,  du  parfait 
etat  de  I’appareil  vocal  depuis  le  nez  jusqu’au  diaphragms,  et  a 
remedier  a  toute  malformation  constatee ;  a  repandre  quelques 
notions  elementaires  conceruant  la  ,  physiologie  et  I’bygiene  des 
organes  vocaux,  k  s’assurer  de  leur  rendement,  a  en  surveillerl’usage 
de  fagon  k  deceler  tout  indice  de  surmenage  ou  de  malmenage. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 


VII.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


De  la  valeur  Clinique  du  Rinne  paradoxal  dans  I’exa- 
men  fonctlonnel  de  Taudition,  par  Pietri  {Revue  hebdom.  de 
laryngoL,  15  fevrier  1908). 

Pour  conclure  a  la  presence  d’un  Rinne  paradoxal,  il  est  indispen¬ 
sable  depratiquer  un  examenapprofondi  dela  formula acoumetrique. 
L’epreuve  du  Rinne.est  en  elfet  insufflsante  pour  etablirun  diagnos¬ 
tic ;  il  faut  y  joindre  la  recherche  des  perceptions  aerienne  et  cra- 
nienne  k  I’aide  de  la  montre,  I’exp^rience  de  Weber  et  I’epreuve  du 
sifflet  de  Galton.  Void  done  la  formula  recommandee  par  I’auteur  : 

PCD  I  OD  I  RD  I  diapason  vertex. 

PCG  I  OG  I  RG  I  —  Galton. 

Formule  dont  void  la  traduction  : 

Percept,  cran.  d.  I  Percept,  aer.  d.  I  Rinne  d.  I  Exper.  de  Weber. 

—  —  S’-  —  — ■  S-  —  S-  Sifflet  de  Galton. 

a  la  montre.  |  a  la  montre.  |  1 

L’auteur  applique  la  montre  sur  cinq  points  du  crane  depour.vus  de 
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cheveux  :  sur  la  bosse  nasale,  sur  la  bosse  fi’outale,  sur  la  region 
temporale,  sur  la  region  pre-auriculaire  au  niveau  de  I’articulatioa 
temporo-maxillaire  et  enfin  surl’apophyse  mastoide. 

Les  chilTres  1,  2,  3,  4,  3  correspondent  dans  la  formule  i  ces 
diverses  regions  ;  si  la  monlre  n’est  pas  perdue  en  Tun  des  points 
explores,  on  note  ce  point  par  zero. 

Pour  mesurer  I'acuite  auditive  par  voieaerienne,  on  prie  le  patient 
de  fermer  les  yeux.  On  obture  autant  que  possible  I’oreille  opposes 
eton  place  la  montre  a  une  distance  assez  eloignee  de  I’oreille,  en 
la  rapprochant  progressiveraent. 

L’auteur  se  sert,  pour  le  Rinne,  du  diapason  Za^.  II  faut  ^valuer 
exactement  en  secondesde  combien  un  Rinne  est  posilif  ou  negatif. 
Le  point  capital  duquel  depend  en  quelque  sorte  toute  la  valeurde 
I’experience,  c’est  de  ne  pas  laisser  le  diapason  en  vibration  mourir 
en  quelque  sorte  sur  I’apophyse  mastoide. 

En  pratiquant  ainsi  un  examen  soigndde  I’appareil  auditif,  on  pent 
comprendre  cequ’estle  Rinne  paradoxal.  Cephenomene  se  rencontre 
dans  diverses  affections  pathologiques  :  il  est  de  regie  chez  tousceux 
qui  sent  k  cheval  sur  une  lesion  de  lappareil  transmetteur  qu'ils  ont 
dejk  etune  lesion  de  I’appareil  recepteur' qu’ils  commencent  a  avoir: 
ainsi  les  porteursde  bouchons  de  cerumen  ont  tres  souvent  un  Rinne 
paradoxal. 

Ce  Rinne  se  rencontre  egalement  dansl’otite  catarrhale  exsudative 
simple  et  dansl’otite  aigue  proprement  dite  fermee  ou  ouverte. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

De  la  determination  du  pouvoir  auditif,  par  F.  Qmx, 

d’Utrecht  {Presse  oto-laryngol.  beige,  n-Ml  et  12,  noverabre  et 

decembre  1907). 

Dans  ce  «  discours  inaugural  »,  apres  avoir  rappele  les  donnees 
fondamentales  de  la  physiologie  de  I’audition  (definition  du  son 
simple,  de  la  hauteur  du  son,  zone  auditive  hypersensible,  theorie  de 
von  Helmholtz,  etc.),  Quix  enumere  les  divers  precedes  d'examen 
fonctionnel  de  Louie  : 

1»  Examen  qualiUtif  consistant  a  determiner  la  limite  infdrieure  et 
superieure  des  sons  pergus,  I’existence  des  Irons  ou  hiatus  dans  la 
ligne  auditive  et  des  ilotsauditifs. 

Get  examen  necessite  Lemploi  de  trois  sortes  d’instruments  : 

a)  Pour  les  sons  graves,  les  divers  diapasons,  utilisables  jusqu  &  la 
cinquieme  octave  (interference,  harmoniques,  emploi  des  resonna- 
leurs). 

b)  Tuyaux  d'orgue,  jusqu’fi  la  septieme  octave  (sifllet  de  Gallon). 

c)  Cylindres  de  KQnig,  pour  les  sons  aigus. 

2“  Examen  quantitatif  selimitant  generalement  k  la  zone  sensible 
de  Laudition  et  se  faisant  au  moyen  des  diapasons  ut^,  uP  et  sol®. 

L’auteur  fait  ressortir  toutes  les  difficultes  de  la  mesure  quantita¬ 
tive  de  i’ouie  (amplitude  des  vibrations,  distance,  temps  de  vibra¬ 
tion)  — les  diapasons  graves  vibrent  longtemps  avec  une  faible  inten- 
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site  qui  diminue  lenlement ;  les  diapasons  aigus  vibrent  beaucoup 
moins  longtemps  avec  uhe  inlensite  forte  qui  diminue  tres  rapide- 
ment. 

Seuls  done,  les  diapasons  intermediaires  conviennent  pour  la 
mesure  quantitative  de  I’ouie. 

II  est  difficile  d’dviter  dans  ces  experiences  le  phenomene  de  surau- 
dition,  e’est-a-dire  I’audition  parl'oreille  non  examinee.  II  faut  aussi 
que  le  temps  de  vibration  soil  sensiblement  egal.  Pour  y  parvenir, 
Fauteur  supprime  le  pled  des  diapasons  et  les  suspend  pendant  la 
vibration.  Ilarrive  ainsi  a  determiner  graphiquement  ce  qu’ilnomme 
le  «  corps  auditif  ». 

Quixparle  enfin  de  I’examen  de  Fou’ie  au  moyen  des  sons  vocaux; 
il  emploie  a  cet  effet  la  voix  chuchotte  et  classe  les  mots  a  utiliser 
en  trois  categories,  d’apres  leur  degrd  de  penetration  et  la  hauteur 
des  sons  qui  les  composent :  ayant  ainsi  determine  toute  une  serie  de 
mots  isozonaux  et  isoexcilanls,  compris  entre  ut^  et  sol®,  il  a  notd 
qu’ils  etaient  respectivement  pergus,  d’apres  leur  degre  de  penetra¬ 
tion,  li  6  metros,  k  14  metres  et  a  30  metres.  Il  donne  des  exemples 
qui  s’appliquent  aux  vocables  de  la  langue  nderlandaise ;  des 
recherclies  analogues  ont  ete  faites  par  divers  auteurs  pour  d’autres 

Il  envisage  ensuite  I’influence  des  causes  exterieures  sur  la  puis¬ 
sance  auditive :  influence  du  local  dans  lequel  se  fait  Fexamen, 
infiuence  troublante  des  bruits  exterieurs,  position  du  sujet  par  rap¬ 
port  aux  parois  de  la  salle  d’examen,  etc. 

C.  Hennebebt  (Bruxelles). 

Examen  quantitatlf  de  la  fonctlon  des  canaux  demi- 
circulaires  dans  les  afifections  de  I’oreille  interne,  par 

V.  Vo'iATCHEK  (Soc.  med.  de  Saint-Petersbourg,  mfiousski  Vratch, 

n”  52,  29  decembre  1907). 

Il  n’y  a  pas  encore  longtemps,  les  interventions  dans  les  maladies 
de  Foreillene  portaient  que  sur  Foreille  externeet  Foreille  moyenne, 
mais  actuellement  les  affections  du  labyrinthe  entrent  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie.  L'importance  d’un  diagnostic  precis  est 
done  devenue  pratiquement  necessaire,  d’autant  plus  que  les  affec¬ 
tions  de  Foreille  interne  sont  souvent  graves  pour  la  vie  du  malade. 

Le  diagnostic  est  souvent  pose  d’apres  les  signes  directs,  comme 
lorsque  pendant  une  operation  pour  otite  purulente  moyenne,  on 
apergoit  une  fistule  ou  un  sequestre  du  labyrinthe,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  faut  avoir  recours  k  Fexamen  fonctionnel  du  labyrinthe,  e’est- 
k-dire  de  I’organe  de  I’ouie  et  du  sens  de  I’^quilihre,  dont  depend  le 
sens  du  mouvement.  Cette  derniere  fonction  peut  etre  divisee  en 
2  parties  :  le  vestibule  qui,  semble-t-il,  regoit  les  excitations  four- 
nies  par  le  mouvement  rectiligne,  et  les  canaux  demi-circulaires  qui 
regoivent  les  excitations  par  les  mouvements  circulaires.  Ce  sont  ces 
derniers  mouvements  seulement  que  dans  I’etatactuel  de  la  science 
nous  sommes  capables  d’examiner. 
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Ces  mouvements  se  font  suivant  3  axes  coordonnes  et  chaquemou-' 
vement  active  ou  ralenti  influe  sur  le  cours  de  I’endolyniphe  et  excite 
les  nerfs  des  ampoules. 

Si  Ton  veut  determiner  si  ces  canaux  repondentnormalement  aux 
excitations,  c’est-a-dire  les  modifications  de  vitesse  du  courant,  il 
faut  provoquer  dans  le  labyrinthe  un  courant  d’endolymphe  et  exa¬ 
miner  la  reaction  ainsi  provoquee.  11  existedeux  methodes  pour  exci¬ 
ter  artificiellement  les  canaux  demi-circulaires  :  1°  provoquer  le  cou¬ 
rant  d’endolymphe  en  inj  ectant  dans  I’oreille  de  I’eau  chaude  ou  froide. 

Ce  proced6  n’est  pas  applicable  lorsqu’il  y  a  un  rfitrecissement  du 
conduit  auditif;  2“  on  pent  faire  subiraumalade  diverses  inclinations 
au  moyen  d’un  appareil  special,  et  cet  examen  pout  donner  des 
resultats  appreciables  quantitativement.  La  reaction  produit  tout 
d’abord  des  sensatians  de  mouvement ;  puis  apparaissent  des  mou¬ 
vements  spasmodiques  des  yeux,  le  nystagmus  labyrinthique,  et 
enfin  des  vertiges  et  les  signes  du  mal  de  mer.  L’etat  du  laby¬ 
rinthe  peut  etre  apprecie  par  ces  differents  signes,  mais  le  nystag¬ 
mus  est  celui  qui  apparait  suffisamment  vile  et  qui  est  le  moins 
subjectif.  Pratiquement  pour  pouvoir  mesurer  la  force  de  I’excitation, 

■  I’auteur  propose  un  appareil  qui  permet,  a  un  moment  donne,  de 
tourner  la  tete  du  malade  de  60°  avec  une  vitesse  determinee  et 
r4guliere.  Pour  que  le  nystagmus  soil  produit  d’uhe  fagon  plus 
apparente,  il  faut  ajouter  a  cela  le  reflexe  fourni  par  le  mouvement 
de  defense  du  malade  :  si  le  malade  est  intline  k  droite,  la  tete  rejet 
t^e  en  arriere,  et  si  subitement  sa  tete  est  ramenee  dans  la  recti¬ 
tude,  le  malade  s’incline  involontairement  k  gauche  par  un  mouve-,- 
ment  de  defense. 

Selon  les  observations  de  Fautour,  le  seuil  de  Firritation  du 
labyrinthe  coincide  avec  une  vitesse  de  10  secondes  dans  le  mouve¬ 
ment  circulaire.  On  peut  determiner  rapidement  Fadulteratioii  des 
canaux  demi-circulaires  en  faisant  actionner  Fappareil  qui  imprimo 
des  mouvements  d'inclination  au  moyen  d’un  poids  que  Fon  laisse 
tomber  d’une  auteur  connue  et  qui  produit  un  mouvement  progres- 
sivement  accelere.  KEnvinv. 


Surdite  par  otite  moyenne  subaigue  et  chronique,  par 

Macleod  Yearsley  [Practitioner,  Janvier  1908). 

L’auteur  etudie  ces  formes  de  surdite,  et  en  particulier  celle  qui, 
passant  par  un  stade  de  congestion,  de  proliferation,  aboutit  a  la 
contraction  fibreuse  et  kla  cicatrisation  ;  il  insiste  sur  le  traitement 
du  catarrhe  retro-nasal,  surle  catheterisme  de  latrompe  d’Eustache 
et  sur  I’administration  de  strychnine  a  petites  doses. 

E.-A.  Peters  (de  Loiidres). 

Effets  de  I’usage  professionnel  du  telephone  pr  I’orga- 
nisme  et  en  particulier  sur  I’organe  de  I’oule,  par  Ule^ 
VAD  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  71,  p.  20o  et  vol.  72,  p.  30  et  20o, 
1907). 

Memoire  de  pres  de  cent  pages,  reparti  dans  trois  fascicules  des 
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Archives,  riche  en  observations  et  documents  reunis  pour  la  plupart 
sous  la  forme  de  tableaux.  L’auteur  nous  donne  a  la  tin  de  son  tra¬ 
vail  le  resume  suivaut  : 

lo  Chez  26,4  “/o  des  371  telephonistes  examines,  avec  oreilles 
normales,  ou  ddcela  une  retraction  du  tympan  dans  I'oreille  employee 
pour  le  t61dphone  ;  dans  I’autre  oreille,  il  n’y  avait  aucune  retrac¬ 
tion  ou  uhe  retraction  insigniflante.  Vraisemblablement  cette  ano- 
malie  est  provoquee  directement  ou  indirectement  par  le  telephone. 

2“L’usage  professionnel  du  telephone  n’amene  aucune  diminution 
de  I’acuite  auditive  chez  les  individus  dont  I’organe  de  I’ouie  est 
sain.  D’autre  part  il  n’occasione  non  plus  aucun  affinement  de 
I’oreille  decelable  objectivement,  contrairement  a  ce  qu’afflrment 
souvent  les  telephonistes  ;  toutefois  I’oreille  s’adapte  peu  h  peu,  de 
sortequ’elle  devient  capable  de  mieux  saisir  les  paroles  Iransmises 
par  le  telephone  et  cela  resulte  vraisemblablement  de  ce  que  le 
telephoniste  s’habitue  h  faire  abstraction  des  bruits  euvironnants  et 
des  bruits  accessoires  du  telephone. 

Dans  quelques  cas  (19,2  "/o),  on  trouve  chez  des  telephonistes  a 
tympan  normal  ou  presque  normal,  et  a  acuite  auditive  d’ailleurs 
normale,  que  la  limite  inferieure  des  sons  est  elevee  dans  I’oreille 
employee  pour  le  telephone,  ou  que  les  sons  bas  ne  resonnent  pas 
sifortement  dans  cette  oreilleque  dans  I’autre. 

Cela  s’explique  par  I’accoutumance  ;  dans  une  oreille  continuel- 
lement  tendue  pour  la  perception  des  sons  eleves,  il  est  comprdhen- 
sible  que  la  faculte  de  s’accomoder  pour  les  sons  bas  diminue  peu  a 

Une  influence  de  la  teldphonie  sur  la  limite  superieure  des  sons 
n’est  pas  decelable  :  c’est-a-dire  que  la  faculte  de  percevoir  les  plus 
hauls  sons  de  I'echelle,  n’est  pas  influencde  chez  les  teldphonistes. 

3“  Que  I’usage  professionnel  du  telephone  exerce  une  action  nui- 
sible  sur  les  maladies  d’oreille,  c’est  ce  qui  n’est  pas  prouve  ;  et  ce 
n’est  point  vraisemblable. 

Toutefois  il  y  a  beaucoup  d’exemples  oil  un  coiip  de  tonnerre  ou 
des  vibrations  soudaines,  comme  il  s’en  produit  frequemment 
dans  le  telephone,  attiserent  une  Idsion  deja  existante,  et  meme  en 
purent  provoquer  une  nouvelle.  Il  est  done  prudent  de  pratiquer 
Texamen  des  oreilles  et  de  I’acuite  auditive  chez  tous  ceux  qui 
desirent  entrer  dans  le  service  des  telephones,  et  de  n’admettre  que 
les  individus  ayant  I’organede  Taudition  completement  normal. 

4“  On  doit  considdrer  comme  prouve  que  Tusage  professionnel? 
du  tdldphone  (quoique  seulement  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et 
peut-etre  chez  les  seuls  individus  nerveux)  peut  provoquer  des. 
douleurs  de  tete  et  des  symptbmes  subjectifs  du  cote  de  I’oreille,, 
comme  douleurs,  bruits,  sensations  de  pression  et  de  plenitude, 
engourdissement  et  hyperesthesie  acoustique.  Quelques-uns  de  ces 
sympt6mes  reposent  sur  un  dtat  gendral  nerveux  qui  se  developpe 
frequemment  dans  le  service  tdlephonique,  en  partie  parce  que  ce 
travail  force  &  Timmobilite  dans  I’air  confine,  en  partie  parce  qu’il 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N«  4.  21 
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s’agit  d’individus  jeunes,  du  sexe  feminin,  et  en  parlio  enfin  en  rai¬ 
son  des  vibrations  frequentes  et '  soudaines  dans  le  telephone.  Les 
individus  anefniques,  nerveux  ou  a  disposition  nerveuse  doivent 
done  etre  excliis  du  service  telephonique. 

5“  A  I’etranger,  on  a  observe  plusieurs  fois  de  fortes  et  persis- 
tantes  lesions  d'oreille  et  des  nevroses  traumatiques  a  pronostic 
grave,  k  la  suite  d’un  coup  de  foudre  ou  du  passage  d’un  fort  cou- 
rant  dans  le  Ql  telephonique.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


VHI.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  (MSOPHAGE 


Del’endOSCOpie  directe,  par  Sargnon  [SociM  des  sciences  midi- 

cales,  Lyon,  22  janvier  1908  ;  in  Lyon  inddical,  22  mars  1908). 

Dans  cet  important  •  travail,  I’auteur  etudie  les  applications,  pour 
la  plupart  recentes  de  I’endoscopie  directe  et  donne  les  resultats  de 
sa  pratique. 

Apres  avoir  signale  tres  rapidement  les  principaux  noms  qui  s’at- 
tachent  a  cette  question,  I'auteur  decrit  sa  fagon  de  proceder  sche- 
matique :  Miroir  de  Clar,  tube  metallique  rigide  avec  mandrin  de 
forme  et  de  longueur adapt^es  naturellement  a  I’organe  k  explorer; 
evacuation  des  mucosites  avec  la  Iroinpc  a  eau,  pour  faire  I’aspira- 
tion  teniporaire;  dans  certains  cas  (cystoscopie)  adaptation  d’un  tube 
aspirateur  permanent  ;  portes-coton  cocainiques,  stylet  droit  bou- 
tonne,pinces  avec  manche  universel ;  fable  d’endoscopie  avec  appui- 
tite  mobile,  telle  est  I’instrumentation  de  I’auteur.  Comme  anesthe- 
sie,  il  proferehabituellementl’anestbesie  coca'iuiquo  locale  et  reserve 
I’anesthesie  g6nerale  pour  la  gastroscopie,  les  oesophagoscopies  diffi- 
ciles  avec  extraction  de  corps  strangers,  dilatation  difficile  ou  oeso- 
phagotomie  interne. 

Chez  renfant,il  utilise  souvent  I’anesthesie  generale  pourl’examen 
complet  des  canulards.  Neanmoins  il  faut  se  mefier  des  anesthdsies 
generales,  chez  les  debilitds,  les  sub-febriles  ou  bronchitiques. 

L’auteur  utilise  I’endoscopie  : 

1“  Par  les  voies  naturelles  et  leur  orifice  normal,  surtoutpour  I’oeso- 
phage,  pour  I’hypopharyngoscopie  directe,  la  laryngoscopie  directe, 
larectoscopie,la  tracheoscopie,  la  bronchoscopie,  la  cystoscopie  avec 
ou  sans  catheterisme  des  ureteres  chez  la  femme,  I’urethroscopie 
chez  I’homme. 

Des  essais  de  gastroscopie  n’ont  pas  encore  ete  couronnes  de  suc- 
ebs  bien  brillants. 

2°  Par  les  voies  naturelles,  par  V orifice  de  stomie.  L’auteur  insiste 
surtout  sur  la  tracheoscopie  ihferieure,  si  commode  pour  I’examen 
des  trachees  et  bronches  et  pour  I’ablation  des  corps  etrangers.  H 
a  eu  I’occasion  d’enlever  un  sSquestre  crico'idien  mobile  dans  la 
trachee  et  un  debris  de  caoutchouc  a  la  bifurcation. 

A  signaler  tout  particulierement  la  Irachfioscopie  directe  sous- 
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(jlottique  rilrograde,  qui  chez  les  eanulards,  permet  tres  souvent 
I'examen  minutieux  de  la  region  sous-glottique,  impossible  autre- 

L’endoscopie  directe  dans  les  autres  stomies  n’est  pas  d’im 
emploi  courant,  mais  elle  pourra  rendre  certainement  de  grands 
services.  Elle  est  &  conseiller  surtoutdans  certains  cas  difficiles  d’ea:- 
ploralion  pleurale,  corps  etrangers,  etc. 

3»  Endoscopie  directe  des  trajels  fisluleux.  11  n’y  a  rien  de  fait 
dans  cettc  ordre  d’iddes  pourtant  pratique,  sauf  pour  I’encephalos- 
copie;  I’endoscopie  directe  permet  le  diagnostic  par  la  vue,  par  une 
biopsie  et  dans  beauconp  de  cas  le  traitement  direct,  cauterisation, 
ablation  des  corps  etrangers,  des  tumeurs  benignes,  dilatation  et 
section  des  cicatrices.  A.-R.  Salamo. 

La  gastroscopie,  par  Delalande  {Le  Laryngoscope,  n“  2,  1908). 

•Vpres  avoir  parle  des  uombreux  efforts  fails  par  le  clinicien  pour 
penetrer  dans  les  cavitds  naturelles  de  Thomme,  pour  les  etudier  de 
plus  pres,  I’auteur  croit  ([u’il  faut  cliercher  les  origines  de  lagaslro- 
scopie  dans  les  tours  de  ces  «  avaleurs  de  sabres  »  qui  emerveillaient 
les  spectateurs  en  faisant  penetrer  jusque  dans  leur  cstomac  des 
(ipees  bien  droites  et  bien  rigides. 

Des  1868,  Kussmaul  reussit  a  introduire  un  tube  jusque  dans  I’es- 
totnac  d'un  de  ces  «  avaleurs  de  sabre  »  ;  en  1870,  Collin  d’Alfort  put 
eclairer  et  faire  examiner  b  ses  cloves  le  fonctionnement  d’un  esto- 
mac  de  taureau. 

Vlais  c’est  surtout  Mickulicz  qui,  a  I’aide  d'un  gastroscope  special, 
put  recueillir  I'image  de  I’estomac  reflechie  a  I’exterieur  par  un  sys- 
teme  de  prismes,  lentilles  et  miroirs.  Kelling  le  pi-emier  put  faire  un 
diagnostic  d'alTection  do  I’estomac  ;  ce  n’est  qu’en  1904  que  le  D'' 
Chevalier-Jackson  de  Pittsburgh  inventa  son  oesophagoscope  qui  a 
I’aide  d'un  dclairage  special  du  tube  de  Killian  put  explorer  et  eclai- 
rer  tres  nettement  la  cavite  stomacale. 

Get  instrument  tres  simple,  droit,  a  sa  source  de  lumiere  al’extre- 
mite  inferieure,  sur  le  c6td,  deux  petits  canaux,  I’un  pour  le  pas¬ 
sage  des  fils  de  la  lampe  electrique,  I’autre  pour  I’evacuation  des 
liquides  et  mucosites  qui  genent  constamment  I’examen. 

Dans  le  tube,  on  inlroduit  un  mandrin  conique  pour  faciliter  le 
glissement,  la  lumiere  est  fournie  par  une  petite  lampe  de  6  volts  qui 
est  toujours  pres  du  point  vise  et  dont  la  direction  oblique  des  rayons 
lumineux  donne  un  eclairage  plus  complet. 

l.’instrumentation  est  completee  par  des  porte-tampons  a  griffes, 
pinces  coupantes  de  divers  modeles. 

l.’inventeur  de  I’appareil  donne  la  preference  a  I’anesthesie  gdne- 
rale  et  place  le  malade  dans  le  decubitus  dorsal,  la  tete  maintenue 
par  un  aide  en  position  convenable. 

Le  professeur  Moure  a  plusieurs  fois  tente  la  gastroscopie  avec 
1  appareil  du  D^  Clievaller-Jackson  sous  I’anesthdsie  b  lacoca'ine.  Une 
seulefois,  il  a  penetre  facilement  dans  I’estomac  :  les  contractions  de 
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I’oesopliage,  du  diaphragme  et  de  I’estomac  rendeiil  I’examen  moins 
coniplet  et  beaucoup  plus  difficile  que  sous  I’anesthdsie  generate. 

Moure  met  le  malade  dans  le  decubitus  lateral  droit.  Mais  le  point 
important  a  se  rappeler  est  qu’il  faut  autant  que  possible  mettre 
bouche,  pharynx  et  oesophage  en  ligne  droite. 

Manuel  opiraloire.  —  Operer  toujours  avec  beaucoup  de  douceur 
et  ne  rien  brusquer.  Le  gastroscope  muni  de  son  mandrin  et  tenu  de 
la  main  droite  est  conduit  surl’index  gauche  comme  guide,  k  I’ouver- 
ture  supdrieure  de  I’oesophage.  Apres  avoir  franchi  le  cricoide,  on 
retire  le  mandrin  et  on  fait  avancer  le  gastroscope  sous  le  controle 
de  la  vue  ;  pour  franchir  I'oesophage  abdominal  porter  la  tete  du 
sujet  legerement  a  droite,  sous  I’anesthesie  generate  le  cardia  est 
facilement  franchi.  Puis  le  gastroscope  est  pousse  immediatement 
jusqu’k  la  grande  courbure,  on  examine  le  pylore  puis  en  retirant  le 
tube  on  explore  les  differents  replisde  la  muqueuse. 

L’appareil  aspirateur  doit  fonctionner  continuellement  et  s'il  y  a 
des  efforts  de  vomissements  on  retire  prudemment  I'instrumenl. 

Jackson  pretend  que  I’estomac  doit  etre  examine  k  vide.  Les  esto- 
macs  verticaux  et  ceux  des  enfants  en  particulier  sent  les  plus  faciles 
k  examiner.  La  grosse  tuberosite  et  I’extremite  pylorique  sont'les 
plus  difficilesk  explorer.  C’est  grace  aux  mouvements  de  lateralitc 
de  la  tete  et  du  cou  que  I’on  pent  ainsi  arriver  k  explorer  les  divers 
points  de  la  muqueuse.il  faut  environ  30  minutes  pourfaireun  exa- 
men  complet  de  I’aire  visible  de  I’estomac  s’il  n’y  a  pas  d’interrup- 
tion. 

Difficultis,  dangers,  contre-indicalions.  — Les  difficultes  tiennent 
soit  au  malade,  soit  k  I’operateur  ;  un  cricoide  rigide,  une  deviation 
de  la  colonne  vertebrate,  des  anomalies  sur  la  partie  superieure  du 
tube  digestif  rendent  I’examen  impossible.  L’operateur  doil  etre 
familiarise  avec  le  cathet4risme  de  I’oesophage  et  devra  apprendre 
I’interpretation  des  images.  II  faut  done  opdrer  beaucoup  et  toujours 
avec  patience  et  douceur  si  Ton  veut  eviter  une  perforation  de  I’oeso¬ 
phage.  Les  troubles  circulatoires  sont  peu  appreeiables  et  ne  cons¬ 
tituent  pas  de  danger,  il  vaudra  mieux  s’abstenir  chez  les  afiaiblis, 
les  cachectises,  les  cardiaques,  chez  les  malades  en  etat  d’inferiorite 
notoire  qui  ne  supporteraient  pas  le  chloroforme. 

UtiliU  de  la  gastroscopie.  —  C’est  surtout  dans  le  diagnostic  pre- 
coce  des  affections  de  I’estomac  que  la  gastroscopie  apporte  des 
informations  sures  et  pr6cieuses,  elle  remplace  avantageusement  k 
bien  des  points  de  vue  la  laparotomie  exploratrice.  Le  gastroscope 
permet  devoir  I’etenduede  la  lesion  et  memede  prelever  des  echan- 
tillons  pour  etre  soumis  a  un  examen  raicroscopique.  Le  D’’  Cheva- 
lier-Jackson  prdtend  que  certains  chirurgiens  americains  se  servent 
de  la  gastroscopie  pendant  leur  intervention  et  qu’ils  se  rendent 
ainsi  mieux  compte  de  I’etat  des  parois  de  I’estomac  en  faisant  k  la 
fois  un  examen  interne  et  un  examen  externe. 

Malheureusement  on  ne  peut  pas  toujours  explorer  toute  la  muqueuse 
de  I’estomac  et  certaines  lesions  sont  inaccessibles.  Quoi  qu’il  en  soil 
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le  D''  Chevalier-Jackson  a  fait  de  nombreuses  observations  tant 
d'estomacs  sains  que  pathologiques,  ce  praticien  a  meme  dessine  et 
fait  reproduire  en  couleur  differents  aspects  de  la  muqueuse  gas- 
trique. 

L’auteur  do  ce  travail  qui  a  collabore  aux  essais  gastroscopiques 
pratiques  par  le  D-'  Moure  donne  la  preference  a  I’anesthesie  chloro- 
formiquequi  (mieuxquela  cocaine)  attenue  la  violencedes  reflexes. 
11  a  pu  constater  que  I’exploration  de  I’estomac  permettait  de  con- 
stater  des  details  de  structure  anatomique  et  I’aspect  particulier  de 
la  muqueuse. 

l/auteur  croit  que  I’ingeniosite  et  la  patience  des  operateurs  per- 
fectionneront  encore  cette  methode  qui  dans  I’etat  actuel  constitue 
dejii  un  mode  d’exploration  objectif  de  I’estomac  superieur  k  ceux 
dcja  existants.  Cette  methode  contribuera  ainsi  utilement  aux  pro- 
grcs  et  audeveloppementde  lapathologie  gastrique. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Noaveaux  faits  debroaeho-oesophagoscopie,  par  J.  Guisez 

iAnn.  mal.  or.,  n"  1,  janvier  1908). 

Depuis  son  dernier  article  de  decembre  1906,  I’auteur  a  eu  I’occa- 
sion  d’extraire  quatre  nouveaux  corps  etrangers  bronchiques  (2  os, 
une  canule  a  tracheotomie  et  un  oeillet  de  bottine),  plus  trois  cesopha- 
giens  (un  os  et  2  dentiers).  Tous  les  malades  ont  gueri;  mais,  dans 
deux  cas,  I’extraction  fut  difficile  de  par  la  forme  et  le  volume  des 
corps  etrangers. 

Les  cinq  observations  rapportees  avec  trois  figures  radiographiques 
out  ete  suivies  dans  tous  leurs  details  et  sont  exposees  avec  toutes 
les  deductions  de  pratique  qu’elles  comportent.  ' 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Tracneo-bronchoscopie.  Instruments.  Observations, 

par  Claoue  (Gaz.  heb.  mkd.,  14  juin  1908). 

L’auteur  rapporte  trois  observations  de  tracheo-bronchoscopie  par 
le  precede  de  Brunings  qui  emploie  un  tube  court  de  19  ou  20  centi¬ 
metres  dans  lequel  on  introduil  un  second  tube  d’un  calibre  Idgere- 
ment  inferieur.  Comme  eclairage  il  emploie  la  lampe  de  Kirstein 
fixee  dans  I’axe  et  au-devant  du  tube,  ce  qui  permet  de  -manceuvrer 
faoilement  les  instruments.  Brunings  n’emploie  qu’un  seul  modele  de 
pince  dont  on  pent  changer  I’embout  extracteur. 

B.  BEAosoLfeiL  (de  Bordeaux). 


/.V.  _  THERAPEUTIQUE  GENRRALE 

Du  chlorure  d’ethyle  comme  anesthesique  general  dans 
la  pratique  chirurgicale  journaliere,  par  Fernand 
Lemaitre  (Presse  midicale,  6  juin  1908). 

Theoriquement  le  chlorure  d’ethyle  constitue  I’anesthesique  de 
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choix  pour  les  interventions  de  courte  duree,  en  raison  de  sa  raipi- 
dite  d’action,  sa  prompte  elimination,  sa  stabilite  et  son  peu  de  toxi- 
cite  d'apres  les  travaux  de  Camus  et  Nicloux,  sa  dose  maniable, 
oscille  suivant  une  vraie  gamme  qui  explique  la  security  que  pro¬ 
cure  cet  anesthesique  dans  certaines  conditions  d’administration. 

Pratiquement  le  chlorure  d’ethyle  donne  des  resultats  vrainicnt 
surprenants.  L’auteur  declare  n’avoir  qu’k  se  louer  de  son  emploi 
dans  deux  circonstances  d,ifrerentes  :  1“  pour  toute  intervention  qui 
necessite  une  anesthesie  d’une  duree  de  deux  minutes  au  maximum  ; 
2“  comme  premier  temps  d’une  narcose  mixte  au  chlorure  d’ethyle 
et  au  chloroforme. 

Le  masque  de  Camus  permet  d’administrer  le  chlorethyle  dans  un 
espace  clos  et  extensible,  partant  d’utiliser  des  doses  minima  :  un, 
deux  et  trois  centimetres  cubes  sont  les  doses  respectives  pour 
enfants,  adolescents  et  adultes.  Le  chlorure  d’ethyle  est  donne  a 
I’etat  pur.  Le  masque  etant  hermetiquement  applique  sur  la  figure 
du  patient,  on  fait  faire  quelques  larges  inspirations  ;  on  brise  alors 
dans  la  chambre  d’evaporation  de  I’appareil  I’ampoule  de  chlore¬ 
thyle  que  Ton  veut  utiliser,  et  on  surveille  la  marche  de  I’anesthesie 
gr&ce  aux  mouvements  de  la  vessie  dont  est  muni  I’appareil.  Apres 
quatre  ou  cinq  respirations  irregulieres  et  saccadees,  pr6c6dees, 
parfois,  d’une  courte  periode  d’apnee,  le  calme  reparait ;  la  respira¬ 
tion  devient  ample  et  regulifere  ;  le  reflexe  corneen  disparait  et  le 
sujet  fait  entendre  un  ronflement  sonore  ;  c'est  alors  le  moment  de 
retirer  le  masque.  11  a  fallu  une  minute  ou  une  minute  et  demie  a 
la  narcose  pour  etre  complete  ;  elle  va  durer  deux  a  trois  minutes, 
y  compris  la  periode  d’analgesie  de  retour,  le  reveil  sera  immediat, 
ies  suites  parfaites. 

Pour  utiliser  le  chlorethyle  comme  premier  temps  d’une  narcose 
mixte  au  chlorure  d’ethyle  et  au  chloroforme,  I’auteur  a  imagine  un 
dispositif  qui  facilite  la  substitution  d'un  anesthesique  a  I’autre  ; 
pour  cela,  il  a  adapte  la  chambre  d’dvaporation  et  la  vessie  du 
masque  de  Camus  sur  la  tubulure  coud6e  de  I’appareil  de  Ricard,  de 
sorte  que  dans  un  premier  temps  le  sujet  ne  respire  que  du  chlore¬ 
thyle  ;  dans  un  deuxieme  temps,  il  continue  a  respirer  du  chlorethyle, 
mais  en  meme  temps  il  prend  de  Pair  et  du  chloroforme  ;  dans  un 
troisieme  temps  enfin,  il  respire  un  melange  d’air  et  de  chloro¬ 
forme  ;  la  deuxieme  minute,  le  malade  dort  d’un  sommeil  parfait  et 
purement  chloroformique. 

Cette  technique,  pratiqu^e  dans  une  centaine  d’anesthesies  a 
donne  a  I’auteur  les  resultats  suivants  ; 

Apparition  rapide  de  la  resolution  musculaire  et  de  I’anesthesie 
confirmee,  d’ou  : 

Suppression  pour  le  chirurgien  d’une  perte  de  temps  toujours 
appreciable,  et,  pour  le  malade,  d’une  phase  longuement  angois- 

Diminution  de  la  periode  d'excitation  du  debut,  d’ou  :  • 

Diminution  et  peut-etre  suppression  des  chances  de  syncope  ini¬ 
tials.  A.  PERRETifeRE  (de  Lyon). 
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La  iiarcose  la  scopolamine-morphine,  par  Alf.  Hirsch 
(Clinique  otolog.  de  Dresde)  {Wiener  klin.  Rundschau,  51/52, 
1907). 

Nos  Jecteurs  retrouveroiit  I’analyse  donnee  par  nous  d’un  article 
danois  oil  la  posologie  et  la  technique  etaient  indiquees  tout  au  long 
(V.  Archives,  mars-avril  1905,  p.  661).  Nous  ne  nous  oocuperons 
done  pas  de  cette  partie  du  travail  de  Hirsch. 

A  la  Clinique  de  Hoffmann,  on  a  pratique  avec  la  narcose  k  la 
scopolamine-morphine,  33  operations  (20  hommes,  13  femmes)  ;  en 
voici  le  detail  :  Trepanation  masto'idienne,  8;  6videment,  8;  extrac¬ 
tion  du  marteau  et  de  Tenclume,  2;  operation  du  sinus  maxillaire, 
(Luc),  3;  trepanation  du  sinus  frontal,  1  ;  petites  operations,  11. 

L’auleurconclut ;  1“  Les  injections  de  scopolamine-morphine  n’ont 
d’effet  narcotique  qu’a  dose  dangereuse ;  2*  A  dose  non  dange- 
reuses,  elles  procurent  dans  I'accouchement  le  calme  et  Tanalgesie 
avec  les  effets  secondaires  de  la  narcose  a  Tether;  3“  II  ne  faut  les 
employer  qu’avec  beaucoup  de  prudence  dans  les  operations  surles 
voies  aeriennes  superieures.  Menier  (de  Figeac). 


A'.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Sur  un  aerodromom6tre,  par  Zwaardemaker,  d’Utrecht  {Zeil- 
schrift  fir  Instrumenlenkunde,  janvier  1908). 

L’appareil  dusting  k  mesurer  la  rapidity  d’un  courant  aerien  se 
compose  d'un  tube  de  verre  vertical  de  0.  25  cent,  de  long  et  d’une 
largeurde  1  a  2  centimetres.  Le  tube  contient  en  son  centre  une 
mince  plaque  d’aluminium  suspendue  a  deux  ressorts  a  boudin  les- 
quels  sont  accroches  a  des  supports  mobiles ;  ces  supports  sont 
entoures  d’un  cercle  metallique,  decoupe  de  larges  ouvertures, 
pour  laisser  passer  Tair.  Le  disque  d’aluminium  laisse  entre  ses 
propres  bords  et  les  parois  du  tube  un  intervalle  circulaire  qu’on 
pent  augmenter  ou  diminuer.  Les  vibi’ations  du  disque  indiquent  la 
rapidite  du  courant.  II  est  facile  d’adapter  au  tube  un  systeme  ins- 
cripteur.  L’appareil  sera  jauge  avec  un  compteur  a  gaz.  La  quantity 
d’air  est  done  facilement  calculable.  Menier  (de  Figeac). 

Formule  pour  inhalation  dans  I'asthme,  par  le  professeur 
Einhorn  (Munchn.  medic.  Wochensch.,  n”  27). 

Les  pulverisations  se  font  au  moyen  du  melange  suivant  : 

Nitrite  de  cocaine . 1,  028  “/o 

Nitrite  d’atropine .  0,  581  “/o 

Glycerine . 32,  100  °/o 

Eau .  66,  200  “/o 

Sciionemann  (de  Berne). 

De  la  radiotherapie  dans  I’asthme  bronchique,  par 

S.  Eckstein,  de  Prague  {Prager  medic.  Wocen.,  1908,  n“  14). 
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L’auteur  relate  deux  observations  de  malades,  analogues  a  oelles 
rapportees  par  Schilling  (femme  de  45  anset  enfant  de  3  ans).  Dans 
ces  cas,  I’asthme  fut  heureusement  influence  par  Taction  des 
rayons  X  sur  le  thorax.  De  meme  que  Schilling,  Eckstdio  sirppose 
que  les  rayons  X  provoquent  une  lesion  tres  legere  du  corps  des  cel¬ 
lules  caliciformes  et  des  cellules  des  petitesglandes  mu((ueuses,  d’ou 
diminution  de  la  secretion. 

Eckstein  considere  ce  traitement  comme  inofifensif. 

lMHOFEn(de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Application  du  galvano-cautere  dans  les  fosses 
nasales,  par  Gleitsmann,  de  New-York  (brochure  de  quatre 
pages). 

L’auteur  est  partisan  de  Tanse  chaude  (ill  de  platine  iridie)  pour 
Tablation  des  polypes  et  pour  toutes  les  operations  necessitant  Teni- 
ploi  d’une  anse. 

Pour  les  cauterisations,  Tauteur  fait  suivre  Tapplication  du  gal¬ 
vano-cautere  de  Teraploide  Tacide  trichloracdtique.  Cette  methode 
diminuerait  la  reaction  consecutive  a  Tintervention.  Une  pulverisa¬ 
tion  k  la  cocaine  boratee  (1  pour  500  ou  1  pour  1000)  est  tres  utile 
et  soulage  beaucoup  le  malade.  .  Menier  (de  Figeac). 

Sur  quelques  applications  de  I'electricite  k  Toto-rhino- 
I'lryngologie,  par  Decr#.quy  [Rev.  hehd.  de  laryngol.,  4  janvier 
1908). 

Ilya  grand  avantage  pourle  speciallste  d’etre  electrotherapeute, 
car  les  applications  de  Telectricit^  k  Toto-rhino-laryngologie  sont 
nombreuses. 

Haute  frequence  dans  I'ozine.  Grande  amelioration  dans  un  cas, 
mais  non  guorison,  par  des  stances  de  10  minutes,  chaque  deux 
jours,  pendant  six  semaines.  Dans  Tozene,  la  phototherapie  serait 
superieure  a  la  haute  frequence. 

Haute  frequence  dans  la  pharyngife  chronique  hyperplasique.  Dans 
deux  cas,  grande  amelioration  en  quatre  seances. 

Haute  frequence  et  rhume  des  foins.  Amelioration  dans  un  cas. 
Rayons  X.  Tuherculose  laryngie.  Les  rayons  X  n’ont  donne  aucun 
resultat  dans  deux  cas  de  tuherculose  laryngee.  L’auteur  se  propose 
de  faire  de  nouveaux  essais  avec  Tampoule  de  Grossmann,  quiaurait 
donn6  de  bons  resultats  dans  les  cancers  du  larynx. 

Photofherapie  dans  lesotites  chroniques.  L’auteur  a  employe  tour 
a  tour  les  rayons  rouges  et  les  rayons  Wanes  dans  deux  cas  d’otite 
chronique  et  a  obtenu  des  resultats  encourageauts. 

P.  PiLLEMENT  (dc  NaUCJ’). 

Sur  un  traitement  radical  de  I’otite  moyenne  aigue, 

par  Obermuller,  de  Munich  [Miinch.  mediz.  Wochenschrift,  n"  4, 
1908). 
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L'auteur  recommande  un  traitement  de  I'otite  moyeiine  aigue, 
qui  lui  a  ete  enseigne  par  son  chef,  le  professeur  Kessel  d’lena  : 

Extrait  d’opium .  1  gr. 

Glycerine  a  31“  (Pharm.  Brit.) .  10  gr. 

Repeter  les  instillations  toutes  les  heures.  11  est  necessaire  de  se 
servir  de  glycerine  anglaise,  parce  que  celle-ci  est  plus  lourde  que 
la  preparation  allemande. 

Par  Ik,  Pelfet  osmotique,  sur  lequel  les  succes  therapeutiques  sont 
bases,  est  plus  energique.  Schonemann  (de  Berne) . 


XL  —  VARIA 

Rapports  entre  les  affections  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  et  les  maladies  de  Pappareil  uro  genital,  par 

,1.  Sendhiak,  de  Varsovie  (Meclicinische  Klinik,  1908,  u“  9). 

Ce  travail  est  uii  assemblage  de  tons  les  documents  epars  dans  la 
litterature  concernant  ce  sujet. 

L'auteur  etudie  d'abord  les  troubles  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  au  cours  ,des  affections  renales.  Les  hemorragies  en  sont  la 
manifestation  esscntielle  :  ces  hemorragies  n’ont  pas  comrae  siege 
des  regions  bien  definies  (locus  Kiesselbach,  par  exemple),  mais 
n’importe  quel  point  de  la  muqueuse.  De  plus  colle-cl  est  pale  : 
quelquefois  on  observe  des  oedemes.  D'autre  part,  au  cours  des 
nephrites,  des  catarrhes  chroniques  du  naso-pharynx  anterieurs  a 
I’affection  renale  subissent  frequemment  une  exacerbation.  Ires 
souvent  des  abces  periamygdaliens  precMent  une  nephrite. 

L'auteur  passe  ensuite  aux  maladies  des  organes  genitaux  en  ce 
qui  concerne  leurs  rapports  avec  les  affections  des  voies  aeriennes 
superieures.  Chez  la  femme,  les  symptomes  observes  sont  1  epistaxis 
(regies  supplementaires),  les  paresthesies  pharyngees,  principale- 
ment  au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  menopause  ;  1  obstruction 
nasale.  Les  affections  anterieures,  la  pharyngite  seche  par  exemple, 
subissent  souvent  une  exacerbation  pendant  la  grossesse.  L’auteur 
attire  aussi  I’attention  sur  les  amygdalites,  sur  les  abces  peri-ton- 
sillaires  tres  graves  survenant  pendant  les  regies.  On  a  egalemeut 
observe  des  paralysies  laryngees  transitoiros,  des  cedemes  pendant 
la  grossesse  et  les  regies.  Comme  conclusion,  l'auteur  parle  de  la 
tuberculose  laryngee  pendant  la  grossesse.  11  n’est  pas  d  accord  sur 
I’accouchement  provoque  au  cours  de  la  tuberculose  du  larynx. 

Imhofeu  (de  Prague)  el  M.  Bloch  (de  Paris'. 

Le  role  du  froid  dans  I’etiologie  des  affections  catar- 
rhales  «  a  frigore  »  des  voies  respiratoires  supe¬ 
rieures,  par  Menzer  [Deutsche  mililaeraertzet.  Zeitschrifl,  1908, 
fasc.  1). 

D'apres  l'auteur,  le  froid  agit  en  preparant  le  terrain  aux  agents 
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infectieux.  L’air  froid,  sous  la  forme  surtout  d’un  courant  rapide, 
entraine  I’andmie  et  la  ddshydratation  des  muqueuses  avec  lesquelles 
il  entre  en  contact.  Consecutivement,  le  sang  qui  circule  moins 
abondamment  dans  les  muqueuses,  devient  plus  visqueux  et  moins 
apte  a  la  defense  phagocytaire  ;  ainsi,  se  trouve  favorisee  I’invasion 
des  bacteries  pathogenes.  Dans  ces  conditions  le  catarrhe  nasal, 
pharynge,  laryngo-tracheal,  qui  se  developpe  dans  ces  conditions, 
traduit  la  reaction  de  defense  de  I’organisme  provoquee  par  I’inva" 
sion  des  agents  infectieux.  A.  PERRETiiiRE  (de  Lyon). 

Polynevrite  sensitivo-sensorielle  grippale,par  Escat  (Ann. 

Mai.  Or.,  n»  .'),  mai  1908). 

Strictement  cantonne  sur  le  terrain  clinique,  I’auteur  commence 
par  declarer  qu’il  comprendra  sous  cette  denomination  la  simple 
reaction  symptomatique  de  I’atteinte  toxi-infectieuse  des  rameaux 
sensitifs  terminaux  ou  sensoriels  sous-jacents  aux  muqueuses  affec- 
tees  par  le  poison  grippal.  11  n’envisage  d’ailleurs  que  la  grippe  oto- 
rhino-laryngee  normale,  laissant  de  cote  les  complications  pyogd- 
niques  qui  relevent  des  infections  secondaires. 

Et  d’abord  quels  sonl  les  caraclires  gMiraux  de  la  polynevrite 
sensitivo-sensorielle  ?  Plutot  terminale  et  ramusculaire  que  troncu- 
laire,  elle  merite  le  nom  de  micropolynevrite  ou  encore,  de  polyne¬ 
vrite  capillaire;  elle  progresse  a  mesure  que  regresse  I’inflammation 
catarrbale  tout  en  succedant  sans  transition  a  cette  derniere  ;  elle 
est  avant  tout  sensitivo-sensorielle,  la  reaction  des  uerfs  sensitifs 
etant  plutot  hyperesthesique  avec  dysesthesie  et  celle  des  nerfs  sen¬ 
soriels  plutot  hypoesthesique  avec  paresthesie.  Enfm  elle  est  gene- 
I'alement  benigne  et  fugace,  sauf  la  nevrite  du  nerf  cochieaire,  & 
moins  d’evoluer  sur  un  terrain  extra- ndvropatbique. 

All  point  de  vue  symptomatique,  sont  paasdes  en  revue  analytique- 
ment  les  diverses  mononevrites  observdes  dont  I’ensemble  constitue 
le  syndrome  polynevritique  complet.  Ce  sont : 

1®  la  reaction  du  nerf  olfactif  :  anosmie  et  parosmie  tenaces,  sur- 
vivant  au  i-etablissement  de  la  permeabilite  nasale  et  a  la  reparation 
dpitheiiale ; 

2“  la  reaction  du  trijumeau  :  ndvralgie  du  nerf  sus-orbilaire 
(ndvrite  du  nerf  frontal  externe  et  antralgio  frontale)  et  rhinite  spas- 
modiquedouloureuse  assocides  a  I’ano-parosmie  susdite  ; 

3“  la  reaction  des  nerfs  sensitifs  du  pharynx  ;  pharyngodynie  et 
dysesthdsie  rdtro-pharyngde  ; 

4“  la  reaction  du  glosso-pharyngien  :  agueusie,  paragueusie,hyper- 
gueusie,  pharyngo-paresthdsie  avec  tdnesme  pharynge; 

5“  la  reaction  du  nerf  laryngd  supdrieur  ;  dpiglottite  accompagnde 
d’hyperesthdsie  et  de  dysesthdsie  ; 

6“  la  reaction  du  nerf  larynge  infdrieur  :  dysphonie  pardtique  de 
I’ary-arytdnoidien  et  du  thyro-arytenoidien  plus  la  trachdalgie  ou 
pyrosis  trachdal : 

7“  la  reaction  des  nerfs  sensitifs  de  I'oreille  moyenne  (otalgie)  et 


immunite  du  nerf 


du  iierf  cochleaire  (surdit6  labyrinthique)  avcc 
vestibulaire. 

Tels  sontles  elements  symplomatiques  que  I'observation  et  la  syn- 
these  font  grouper  en  un  syndrome  polynevritique  special.  Pour 
donner  &  cette  etude  une  portee  pratique  il  ne  restait  plus  qu’a  for- 
muler  les  conclusions  therapeutiques  suivantes  : 

Le  traitement  doit  etre  etiologique  (medication  anti-grippale  ga'ia- 
colee  et  quininee-cafeinee)  et  symptomatique  (pulverisations  endo- 
nasales  de  cacodylate  de  ga'iacol  et  injections  intra-trachialesde  solu¬ 
tions  huileuses. 

Enfinles  cures  thermales  sulfur^es  sodiques  conlre-indiquees  centre 
les  pareslhesies  nevropathiques  trouvent  ici  leur  logique  applica¬ 
tion  anti-nevritique.  F^aiyre  (de  Luchon). 
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SO''  Reunion  des  naturalistes  et  inidecim  allemands.  —  La  reunion 
aura  lieu  a  Cologne  du  20  au  26  septembre  1908. 

La  section  de  Larynqo-Rhinologie  sera  presidee  par  le  conseiller 
sanitaire  professeur  Carl  Hoppmann,  demeurant  r)2,  Hohenzollernring, 
a  Cologne. 

,  La  section  d'otologie  sera  presidee  par  le  professeur  11.  Preysing, 
demeurant  71,  Schaafenstrasse,  a  Cologne. 

Association  midicale  Brilannique .  —  La  66“  reunion  annuelle  de 
I'Association  medicale  brilannique  aura  lieu  a  Sheffield,  du  28  au 
31  juillet  1908. 

La  section  d’oto-rhino-laryngologie  sera  presidee  par  le  Dr  Georges 
Wilkinson,  de  Sheffield. 

Les  lliemes  suivants  sont  mis  specialement  en  discussion  : 

Mercredi  29  juillet.  —  Les  inflammations  chroniques  du  pharynx. 
—  Rapporteurs  ;  MM.  Sames  Barry,  Ball  et  Peter  Mac  Bride. 

Jeudi  30  juillet.  —  Diagnostic  et  complications  intracraniennes  des 
suppurations  de  I’oreille  moyenne.  —  Rapporteurs  :  MM.  Charles 
A.  Ballance  et  Arthur  L.  Whitehead. 

Vendredi  31  juillet.  —  Procddes  de  traitement  des  suppurations  de 
I’antre  maxillaire.  —  Rapporteurs  :  MM.  Saint-Clair  Thomson  et 
Arthur  Logan  Turner. 

Toute  correspondence  relative  avec  discussions  ou  communications 
doit  etre  adress6e  a  M.  Hunter  F.  Tod,  111  Harley  Street,  Londres  ; 
et  tout  ce  qui  a  trait  a  I’exposition  des  preparateurs  et  des  instru¬ 
ments  doit  etre  envoye  a  M.  W.  S.  Kerr,  281,  Glossop  Road, 
Sheffield. 


332 


REVUES 


COMPTES  RENnU^ 


NOMINATION 


Notre  collaboraleur,  le  docteur  U.  Calamida,  est  nomine  premier 
medecin  oto-rhino-laryngologique  de  I’Ospedale  Maggiore  de  Milan. 
Toutes  nos  vives  felicitations. 


NEGROLOGIE 


Leopold  von  Schrotter,  Chevalier  von  Kristelli.  conseiller 
aulique,  naquit  en  1837,  h  Graz,  en  Boheme.  C'etait  le  fils  du  chimiste 
Schrotter  qui  fut  eleve  a  la  dignite  hereditaire  de  chevalier,  en 
recompense  de  la  ddcouverte  du  phosphore  amorphe.  L.  von  Schrotter 
fit  ses  etudes  h  Vienne  et  en  1861  fut  repu  docteur  en  medecine  et  en 
chirurgie.  Bientot  apres,  nous  le  voyons  comme  opera teurdans  le  ser¬ 
vice  de  Schuh '  et  plus  tard  comme  assistant  de  Skoda.  Chez  ce  der¬ 
nier,  il  devint  un  maitre  de  I’auscultation  et  de  la  percussion  et  fut 
pris’pour  la  medecine  interne  d’un  amour  veritable,  si  puissant  qu’il 
le  conserva  toujours  et  n’abandonna  jamais  cette  branche  de  la  mede¬ 
cine,  meme,  lorsque  encourage  par  les  succes  et  I’exemplede  Tiirck, 
il  eut  commence  a  s’occuper  de  laryngologie.  11  en  devint  le 
champion,  peut-etre  justement  parce  qu’il  ne  perdit  jamais,  de  vue 
les  rapports  de  cette  science  nouvelle  avec  I’ensemble  des  connais- 
sances  medicates,  parce  qu’aussi  il  cuttiva  toujours  cette  vieillc 
affection  pour  la  medecine  interne,  ^  laquelle  il  revint  se  consacrer 
plus  tard  entierement.  Avec  I’energie  et  la  perseverance  qui  furent 
toujours  des  traits  de  son  caractere,  par  des  exercices  continues 
pendant  de  longues  heures  sur  lui-meme  et  sur  d’autres,  il  acquit 
une  habilete  si  considerable  dans  le  maniement  du  laryngoscope, 
que,  triomphant  de  tons  les  obstacles,  de  toutes  les  rdsistances 
venus  des  malades  ou  d’autres  sujets,  il  .put  servir  lui-meme  de 
sujet  d’examen  (plusieurs  de  ses  eleves  pourraient  en  temoigner). 
et  quo  meme,  il  nous  paraissait  a  tons  semblable  ii  un  dieu,  par 
la  puissance  de  sa  technique  et  de  sa  maitrise  operatoire.  C  est  ainsi 
qu’en  1867.  il  obtint  le'  litre  de  docent  de  Laryngoscopie  &  une 
epoqiie  ou  il  etait  encore  chef  de  clinique,  fonctions  qu’il  conserva 
jusqu’en  1869,  toujours  chez  Skoda.  Son  but  ideal  fut  desormais 
d’obtenir  une  clinique  particuliere  pour  cette  nouvelle  science ;  il  y 
reussit  en  1870.  Ce  fut  du  reste  la  premiere  en  dale  de  toutes  les 
cliniques  laryngologiques  du  monde  entier.  DijA,  en  1S6d,  il  avail 
praliqui  V ablation  de  son  premier  polype  du  larynx.  Cette  operation 

1.  V.  vou  Kern  cr6a,  en  1807,  I’ecole  d’opiirateurs  [Operations  zoglinge), 
6cole  pratique  de  chirurgie  de  laquelle  sont  sorlis  de  nombreux  et  illiistre.s 
chirurgiens  autrichiens,  qui  furent  professeurs  dans  la  nionarchie  austro- 
hongroise  et  a  I’^tranger  (Dummreicher,  Albert,  Gussenbaucr.  Nicoladoni, 
Winiwarter,  de  Liege,  etc.,  etc.,  etc.). 
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fut  suivie  de  noinbreuses  interventions  endolaryngees  et  endotra- 
cheales.  II  perfectionna  le  precede  d’anesthesie  du  larynx  indique 
par  Tiirek  et,  grace  a  cela,  egalement  diverses  methodes  opdratoires ; 
il  completa  et  ameliora  I’arsenal  chirurgical.  Qui  ne  connait  le 
traitement  des  stenoses  du  larynx  par  les  tubes  en  ebonite,  de 
Schrotter?  Qui  ignore  la  manoeuvre  de  Schrotter  et  ne  connait  pas 
la  pince  laryngienno  de  Schrotter?  En  1871,  il  publia  un  compte 
rendu  annuel,  en  187S  ses  Laryngologische  Mitleilungen;  en  un  mot, 
il  etait  infatigable  dans  ses  travaux  litteraires  et  cliniques,  de  sorte 
que  les  medecins  du  monde  entier  accoururent  h  Vienne,  chez 
Schrotter,  pour  etudier  la  laryngologie.  C’est  ainsi  que  la  plu- 
part  des  hommes  qui  font  aujourd’hui  autorite  dans  cette  specia¬ 
lity  ont  ete  au  nombre  de  ses  disciples  et  que  son  enorme  puissance 
de  travail,  sa  brillante  yiocution,  sa  technique  et  son  habilete  furent 
pour  eux  des  puissants  stimulants  a  produire,  eux-memes,  des 
travaux  remarquables ;  toutes  ces  brillantes  qualites  demeurent 
profondement  gravees  dans  le  souvenir  de  ses  eleves., 

En  1877,  il  fut  nomme  aussi  au  Rudolfsspital  comme  chef  d’un 
service  de  medecine  interne  et  enseigna  ainsi,  dans  deux  etablisse- 
ments  s^pares  par  une  grande  distance,  deux  sciences  diffyrentes  et 
toutes  deux  avec  maitrise.  En  outre,  ses  travaux  litteraires  I’occu- 
paient  bien  avant  dans  la  nuit  et  cependant  nul  ne  le  vit  jamais  las. 
De  taille  peu  eleven,  e’etait  un  geant  pour  la  puissance  de  travail. 
En  dehors  des  deux  ouvrages  nommds  et  de  nombreuses  communi¬ 
cations  dans  diverses  revues,  mentionnons  encore  :  Le  traitement 
(les  sUnoses  du  larynx  (1877) ;  les  /efo/is  sur  les  maladies  du  larynx 
(1887-1892),  les  legons  sur  les  maladies  de  la  tracMe  (1896).  C’est 
dans  ces  dernieres  lemons  qu’il  mit  tons  les  tresorsde  son  experience 
(qui  nous  donne  la  preuve  de  sa  grande  habilete)  sur  les  rapports 
de  ces  affections  avec  les  maladies  gyneralcs  de  I’organisme  ;  puis, 
il  continua  dans  cette  voie,  par  son  travail  sur  les  maladies  des 
vaisseaux  dans  le  Handbuch  de  Nothnagel.  Nous  devons  citer  aussi 
un  travail  sur  les  cas  de  corps  strangers  des  voies  airiennes  supirieures 
(1901) ;  ce  travail  jouit  de  I’estime  gen6rale. 

Schrotter  fut  le  premier  a  executer  les  operations  endolaryngees 
a  I’aide  de  I'anesthisie  a  la  cocaine ;  il  sut  apprecier  la  valeur  de  la 
dycouverte  de  Roller  et  de  Jellinek  (ce  dernier  travaillait  alors  a  sa 
Clinique)  et  I’appliquer  k  la  spycialitk.  Avant  1884,  les  malades  chez 
lesquels  les  opdrations  endolaryngyes  devaient  etre  faites  par  voie 
buccale,  devaient  souvent  etre  exercys  pendant  des  semaines  et  des 
inois  et  les  badigeonnages  avec  une  solution  concentree  de  morphine 
etaient  le  seul  moyen  d’anesthysie. 

En  1885,  Schrotter  fut  nomme  professeur  extraordinaire  et  en 
1890,  il  fut  place  a  la  tete  de  la  3®  Clinique  de  mydecine  interne, 
cryye  specialement  pour  lui.  L’auteur  de  ces  lignes  eut  I’honneur 
d’y  etre  un  de  ses  eleves.  Bientot,  dans  cette  clinique,  k  la  place 
d’honneur,  au-dessus  de  la  chaire  au  professeur,  fut  mis  le  buste  de 
Skoda,  son  maitre  inoubliable  et  inoublie,  qu’il  cita  dans  maintes 
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leQons  et  dont  il  dtait  heureux  d’avoir  ete  le  disciple  et  d’etre  le 
successeur.  Nous,  eleves  plus  jeunes,  nous  edmes  souvent  I’occasion 
d’admirer  chez  Schrotter  la  finesse  du  diagnostic  des  maladies 
internes,  son  habilete  extraordinaire  dans  I’examen  des  yoies 
aerienne’s  superieures  et  apprimes  a  son  ecole  a  apprecier  a  sa  juste 
valeur  I’importance  des  relations  de  la  laryngologie  avec  la  mede- 
cine  interne. 

La  Clinique  laryngologique  le  recut  alors  comme  successeur  de 
Storck.  Schrotter  fut  appeld  a  cette  epoque  a  San-Remo  an  chevet 
du  Kronprinz  Frederic  d’Allemagne.  11  diagnostiqua  avec  surete 
I’affection  et  parla  en  faveur  de  I'extirpation  du  larynx.  Les  evene- 
ments  ulterieurs  vinrent  confirmer  I’exactitude  de  son  diagnostic. 

Schrotter  avait,  avec  son  large  coup  d’ceil  embrassant  I’avenir, 
attird  I’attention  sur  fimmense  tresor  que  I’Autriche  possede  dans 
sa  Riviera  et  il  avait  contribue  de  toutes  ses  forces  a  faire  prosperer 
les  stations  de  Lussin,  de  Abbazzia,  etc. ;  il  prouva,  a  nouveau,  sa 
perspicacity  en  organisant  la  lutte  systymatique  contre  la  tubercu- 
lose;  la  premiere  etape  fut  la  creation  de  sanatoria,  a  laquelle  il 
travailla  avec  tout  son  zele.  Pendant  de  longues  annees,  avec  une 
ardeur  admirable,  il  ddpensa  son  temps,  son  travail  pour  la  cryation 
du  sanatorium  d'Alland,  le  premier  de  ce  genre  en  Autriche.  l.e 
nom  de  Schrotter  restera  yternellemeiit  attachd  a  la  question  de  la 
tuberculose  et  partout  oil  cette  question  dtait  mise  k  I’ordre  du  jour 
scientifique  ou  pratique  nous  trouvons  ce  nom  rdvery. 

Quelques  jours  avant  sa  mort,  il  dirigeait  encore  le  Congres  de 
mydecine  interne  a  Vienne  el  lors  de  rouverture  du  1-  Congres 
international  d’oto-rhino-laryngologie  dans  cette  meme  ville,  il 
prononca  en  quality  de  prysideiit  d’bonneur,  le  discours  commemo- 
ratif  de  Tiirck  et  de  Czermack ;  avec  sa  parole  expressive,  sa  voix 
sonore  si  connue,  retentissant  dans  la  vaste  salle  du  congres,  il 
apprecia  et  loua  les  mdrites  de  ces  precurseurs  et  ydaira  I'aveinr 
d’une  puissante  lumiere.  Nous  etions  loin  de  penser  que  nous  avions 
entendu  sa  derniere  legon,  son  chant  du  cygne,  que  nous  lui  avions 
serre  la  main  pour  la  derniere  fois  ;  le  soir  encore  au  milieu  de  ses 
amis  et  de  ses  iiivitys,  il  nous  saluait  d’un  «  moriiiirus  »  plein  de 
pressentiments ;  uul  n’y  voulut  croire,  on  crut  qu’il  plaisantait  et 
des  voix  joyeuses  prirent  de  lui  un  amical  congd .  pour  toujours. 

Les  lumieres  s’ytaient  yteintes,  la  maison  est  devenue  obscure  ; 
la  funebre  moissonneuse  arrive;  elle  terrasse  vite  sa  proie.  Le 
matin  nous  apporte  une  surprenante  nouvelle  ;  Schrotter  n  est  plus  . 
Mort  beureuse  et  breve  apres  une  vie  si  femplie  qu’on  venail 
k  peine  d’honorer  et  de  feter.  Qui  pourrait  souhaiter  davantage  / 

Et  cependant !  Quelle  perte  immense  pour  la  laryngologie,  pour 
ses  princes,  pour  la  medecine  interne,  pour  la  science  medicale, 
pour  I’humaniiy  souffrante!  Etait-il  de  ces  hommes  qu’on  puisse 
remplacer.  Heindl  (de  Vienne)  et  Menieu  (de  Figeac). 

Vienne,  29  mai  1908. 
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I.  Archives,  IGOS,  n“  3.  P.  717.  Ligne  38.  Aj outer  avant  le  point  : 
que  j’ai  laissee  a  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Rome  en 
reconnaissance  de  I’enseignement  que  j’y  ai  regu.  —  P.  722.  Lignes 
10  et  32.  Remp/acer  anesthesiques  par  kinesthesiques.  —  P.  724.  En 
note.  Lire  ;  Krause,  in  Entwicklungslehere  der  Wirbelthiere  deHer- 
twig,  Bd  II,  t.  III.  —  P.  734.  Ligne  19.  A.  W.  Sohier-Bryant  rattacher 
la  note  suivante  :  Annates  des  Maladies  de  Voreille,  etc.,  1905. 

II.  Sur  la  couverture  du  supplement  du  n"  3,  consacre  au  Congres 
de  la  Societe  franeaise  d'oto-rhino-laryngologie,  lire:  11-14  mail908 
(au  lieu  de  1907). 


Phosphaline  Faliires.  —  .Vliinenl  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  1  administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  boiiclie  contient  25  centi¬ 
grammes. 

yElhone  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 

bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  coinpte  des  propriMs  sedatives  extrememenl 
puissantesqui  d’apris  les  risultats  que  fai  pu  observer  est  infiniment 
supMeur  au  bromoforme.  n 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Sociele  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  5  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  fatiguer  le  cceur,  on  veut  procurer  a  I’organisme  un  stimulant 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  a  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 
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Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  soul  | 

employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur  j 

dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  3  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue.'  i 

_  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  broncliites,  ■  | 

catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies.  , 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 

Tons  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc.  .| 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000'.  J 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine  i 
cristallisee.  j 

Glycerine  creosoUe  Catillon,  toni(jue,  anticatarrhale  remplace  « 
huile  de  foie  de  morue.  ,1 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe-  :| 
site,  etc.  J 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toute.s  ses  j 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles,  J 

intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-  (j 

dessus  tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  euilleree  a  soupe  a  ■/; 

tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-  •:£ 

Petersbourg,  Paris  (8'|. 

Chloro forme  Dumoulhiers.  —  .\nesthesiquechimiqueraent  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initials.  d 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  ealment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar-  ; 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris.  ■ 

PMnosalyl  Tercinet,  seul  .Antiseptique  compose  approuve  par  ; 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gdrgarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables  ; 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  123  a  230  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  euilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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LES  TUMEURS  GfiANTES  DU  LARYNX  ^ 

Par  le  professcur  F.  MASSEI  (de  Naples). 


Sur  un  total  de  pres  de  huit  cents  cas  de  ma  statistique  person- 
nelle  embrassant  trenle-huit  ans  de  pratique,  j’ai  choisi  dix  cas 
de  tumeurs  du  larynx  qui,  non  seulement  ont  atteint  un  volume 
peu  commun,  mais  presentent  aussi  un  caractere  special  qui 
leur  confere  une  certaine  valeur  en  pathologie  et  en  clinique. 

Je  les  decrirai  sommairement  et  me  permettrai  quelques  con¬ 
siderations  sous  forme  de  conclusions. 

Observation  I.  —  Celle  observation,  remontant  a  1872,  se  rapporte 
a  un  homme  de  48  ans,  de  mediocre  constitution,  qui  des  sa  7® 
annee  avail  une  voix  d’un  timbre  nasal.  Au  cours  des  dernieres 
annees,  il  s’endormait,  involontairement,  plusieurs  fois  par  jour.  La 
respiration  etait  bruyante,  mais  la  deglutition  s’effectuait  normale- 
ment. 

Examen  laryngoscopique.  —  Une  tumeur  mesurant  presque  3  cen¬ 
timetres  de  diametre,  ronde,  lisse,  d’une  couleur  rose-pale,  de  con- 
sistance  dure-elastique,  implantee  sur  la  moitie  de  la  surface  laryn- 
gienne  de  I’epiglotte,  envahit  le  vestibule ;  sa  base  est  fixe. 

Trois  ans  apres  mon  premier  examen,  la  tumeur  a  augmente  de 
volume  et  la  dyspnee  s’est  accrue  :  je  dus  faire  la  tracheotomie, 
tout  en  me  proposant  de  tenter  I’ablation  de  la  tumeur  avec  un 
serre-noeud  galvano-caustique ;  mais  le  malade  refusa  tout  traitement 
et  je  I’ai  perdu  de  vue. 

Au  point  de  vue  clinique,  je  dois  admettre  qu'il  s’agissait  d'un 
fibrome  :  comme  vous  le  voyez  sur  le  dessin  (%.  1),  il  parait  plus 
grand  que  celui  que  Mackenzie  a  reproduit  dans  son  traite  clas- 
sique;  mais  il  est  plus  petit  que  celui  dont  parle  Rokitansky, 
qui  atteignait  le  volume  d’un  oeuf  de  pigeon-. 

Observation  11.  —  Cette  observation  concerne  un  homme  de 

1.  Communication  au  Congi-es  international  de  Vienne,  avril  1908. 

2.  Cette  observation  a  etc  publi^e  dans  ma  premiere  statistique  :  «  Les 
neoplasmes  du  larynx  n.  —  V.  Archivii  Ita.1.  di  Laringologin,  IV,  annee 
1884-85.  Fasc.  2  et  3. 

Arch,  de  LaryngoL,  1908 
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!)0  ans,  de  faible  constitution*,  qui,  depuis  2  ans  soullrait  d’un 
cnrouement  intermittent,  devenu  desormais  constant.  Quand  je  lo 
vis  pour  la  premiere  fois,  en  juin  1900,  il  etait  aphone  et  dyspneique. 

Examen  larijngoscopique.  —  Issue  du  ventricule  de  Morgagni  droit, 
une  grosse  masse  (reproduite  sur  la  fig.  2)  s’avance  dans  la  glotte ; 
elle  a  une  large  base  et,  par  sa  couleur  et  son  apparence,  elle 
ressemble  a  une  amygdale  hypertrophiee,  qui  pendrait  dans  la  region 
bypoglottique. 

Une  partie  de  la  tumeur  a  son  point  de  depart  sur  la  corde  droite. 

Le  9  aout  1906,  je  I’excisai  avec  des  pinces,  et  apres  avoir  enleve 
presque  tout  le  neoplasme,  je  constalai  qu’il  tirait  aussi  son  origine 
du  petiole  dpiglottique. 

4  mois  plus  tard  je  revis  mon  malade  tout  it  fait  gueri. 

L’examen  microscopique,  fait  par  le  Prof.  Martuscelli,  demontra 
(|u'il  s’agissait  d’un  fihrome  kyslique. 

On  sail  avec  quelle  facilite  de  semblables  tumeurs  alteignent, 
souvent,  des  dimensions  considerables  ;  voila  pourquoi  je  vais 
relater  brievement  un  autre  cas  de  ce  genre. 

Observation  III.  —  Un  liomme  de  46  ans  2,  de  haute  taille,  mais 
de  faible  constitution  et  epileptique,  se  presente  a  ma  consultation 
liospitaliere,  en  janvier  1898. 

3  ans  auparavant,  il  avail  attrape  un  rhume;mais  il  affirme  qu'un 
"certain  degre  d’essouftlement,  qui  le  tourmentait,  s’est  accru  tout 
recemment  au  point  de  le  menacer  de  suffocation. 

Examen  larijngoscopique.  —  Un  enorme  polype  de  la  corde  vocale 
gauche,  pile,  luisant,  lisse,  mobile,  ressemblant  a  un  polype  muqueux 
du  nez,  occupe  toute  la  cavite  laryngienne  (v.  fig.  3). 

Je  me  decide  a  intervenir  par  les  voies  naturelles,  mais  le  lende- 
main  la  tumeur  a  tellement  progresse  comme  volume  et  la  dyspnee 
a  tant  augmente,  que  je  me  vois  force  de  conseiller  la  tracheotomie 
preventive.  Le  Prof.  Salvia  la  pratiqiia  2  jours  apres. 

Au  bout  de  17  jours  j’enlevai,  avec  des  pinces,  la  totalite  de  la 
tumeur,  qui  s'etait  spontanement  reduite  a  la  dimension  d’un  haricot. 

Un  mois  plus  tard,  on  retira  la  canule ;  la  tumeur  n’a  pas  recidiv6. 

Le  Prof.  Martuscelli,  qui  se  charges  de  I’examen  microscopique, 
confirma  mon  diagnostic  de  fihrome  kyslique. 

Ce  qui  frappe  chez  ce  malade,  c’est  le  rapide  accroissement 
(peut-etre  du  a  des  hemorragies  survenues  dans  les  espaces 
lacunaires)  et  la  reduction  considerable  de  volume,  apres  la 
tracheotomie  i  comme  le  cas  precedent,  il  montre  quel  volume 

1.  Francesco  de  Feo-de  Giffoni  Valle-Piana,  coiffeur  (V.  le  n»  285  dc  mon 

Registre  particulier).  , 

2.  Kaffaele  Tramontano,  do  Capua,  employe  fV.  le  n”  106  du  Registre  A 
de  ma  Clinique). 
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peut  atteindre  et  combien  de  surprises  nous  reserve  un  librome 
kystique  du  larynx,  qui  d’ordinaire  est  de  dimensions  tres 
reduites. 

Observation  IV.  —  Une  fillette  de  4  ans  ‘  fut  tracheotomisee  en 
1904,  par  le  D''  Cardoso,  de  Tunis,  pour  un  violent  acces  de  laryngo- 
stenose  et  elle  me  fut  adressee  a  Naples,  18  mois  plus  tard,  le 
14  juillet  1906,  pour  la  decanuler. 

Vinspeclion  et  Vexamen  au  rniroir  rdvdlerent  I’e.xistence  d’une 
grosse  masse,  en  forme  de  chou-fleur,  de  la  dimension  d’une  noisette, 
coloree  en  rose-p41e,  de  forme  et  de  surface  irregulieres,  qui  parais- 
sait  sortir  de  I’aditus  oesophagien  pour  s’appuyer  sur  les  cartilages 
aryteno’ides,  qui  semblaient  effaces  ;  le  vestibule  laryngienetait  aussi 
envahi  (v.  fig.  4). 

Sit6t  que  Ton  cherche  k  fermer,  ou  a  enlever  la  canule,  I’enfant 
etouffe. 

Par  centre,  Tintubation  reussit  d’une  maniere  surprenante  et 
retablit  completement  la  respiration. 

Je  continuai  Tintubation  momentanoe  en  Talternant  avec  Tarra- 
chement  des  papillomes  au  moyen  de  pinces,  soit  par  les  voios 
naturelles,  soit  a  travers  la  fistule  tracbeale,  car  on  voyait  aussi  des 
papillomes  dans  la  traehce ;  mais  tandis  que  la  masse  principalo  a 
disparu,  le  tube  ne  peut  plus  descendre  dans  le  larynx,  et  par  Tins- 
pection,  je  constate  Texistence  d’un  grand  nombre  de  bourgeons, 
qui  siegent  sur  la  muqueuse  interaryteno'idienne. 

Apres  une  annee  de  traitement,  patiemment  supportc,  il  ne  subsiste 
que  des  traces  de  la  tumeur;  on  peut  obliterer  la  canule  pendant 
quelque  temps  mais,  malheureusement,  la  fillette  est  obligee  dc 
retourner  a  Tunis  pour  s’y  faire  soigncr  d’une  arthrite  tuberculeuse 
du  coude. 

L’examen  liistologique,  effcctue  par  le  Prof.  Martuscelli  confirme 
le  diagnostic  de  papillomes,  sans  que  Ton  puisse  trouver  de  tuber- 
cules. 

Je  n’ai  pas  voulu  pratiquer  la  laryngo-fissure,  dans  ce  cas 
interessant  au  point  de  vue  de  I’extension  des  papillomes,  et 
olTrant  une  certaine  analogie  avec  une  observation  de  Bethan 
Robinson  2,  tant  par  crainte  des  rechutes,  si  frequentes,  qui 
rendent  illusoire  toute  intervention  radicale,  que  parce  que  les 
papillomes  envahissaient  aussi  la  trachee.  Ma  patience  ayant  ete 
couronnee  de  succes,'  peut-etre  la  continuation  du  traitement 
aurait-elle  amene  une  complete  guerison. 

Observation  V.  —  B-R. SO  ans,  pharmacien,  est  un  liomme 

1.  Elena  Buonocore,  de  Tunis  (V.  le  llegistre  de  ma  pratique  privde, 

2.  Proceedings  of  the  bar.  Society  of  London,  vol.  XIV,  8  mars  1907. 

3.  RiccardoBrugaglia,  de  Marano  (v.  le  Registre  A  de  ma  Clinique,  n“66, 
fevrier  1904). 
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bien  constitue  qui,  depuis  deux  ans  (en  1904),  s’est  apergu  d’un 
changement  dans  le  timbre  de  sa  voix,  trouble  auquel  vinrent 
s’ajouter,  recemment,  des  acces  dyspneiques  et  une  gene  de  la  deglu¬ 
tition. 

Je  le  vois,  le  13  fevrier  1906,  k  mon  dispensaire,  et  au  laryngoscope 
j’apergois  une  tumeur  de  tres  grandes  dimensions,  qui,  semblant 
originate  de  la  partie  laterale gauche  du  pharynx,  cache  entierement 
le  larynx,  ne  permettant  de  distinguer  qu’une  portion  tres  limitee 
de  I’aryteno'ide  droit. 

Elle  a  une  forme  irreguliere,  presque  rectangulaire,  de  cpuleur 
ardoise,  comme  un  poumon  congestionne  ;  le  diametre  transversal 
est  d’environ  4  centimetres  (v.  fig.  5).  Elle  est  mobile  par  son  extre- 
mite  libre,  qui,  pendant  les  inspirations  profondes,  est  presque 
aspiree  dans  la  cavite  laryngienne.  Au  toucher,  elle  semble  tres 
souple. 

Je  pense  a  un  angiome  originaire  du  sinus  piriforme  gauche,  et 
mes  premiers  essais  avec  un  serre-noeud  galvanique  ayant  deter¬ 
mine  de  violents  spasmes,  je  conseille  tout  d’abord  la  tracheotomie, 
qui  est  effectuee,  le  5  mars,  par  le  Prof.  Sorge,  a  I’hOpital  clinique. 

Le  30  avril,  je  commence  ii  detruire  la  tumeur  par  les  voies  natu- 
relles  et,  a  I’aide  d’un  serre-noeud  galvano-caustique,  j’enlcve  de  gros 
morceaux  ;  puis  je  cauterise  au  galvano-cautcre  clans  le  but  de 
reduire  ce  qui  reste  du  neoplasme ;  en  decembre  la  destruction  est 
accomplie. 

Alors  je  pus  m’assurer  que  la  tumeur  envahissait  non  seulement 
le  sinus  piriforme,  mais  tout  le  repli  ary-epiglottique  et  la  fausse 
corde  du  meme  cote. 

L’hemorragic,  consecutive  a  chaque  seance,  fut  toujours  assez 
serieuse,  mais  en  continuant  les  cauterisations  et  les  altouchcments 
avec  une  solution  d’adrenaline,  on  provoqua  une  amelioration  telle, 
que  la  canule  tracheale  putetre  enlevee  en  janvier  1907. 

L’examen  histologique  confirma  qu’il  s’agissait  d’un  angiome 
caverneux. 

La  rarete  des  tumeurs  de  ce  genre,  la  grande  dimension  et  la 
large  base,  les  excellents  effets  d’un  traitement  simple,  dans 
lequel  le  serre-noeud  galvano-caustique  joua  un  role  si  important,, 
justifient  la.  relation  de  ce  cas,  dans  lequel  j’ai  assiste  a  une 
regression  progressive,  aboutissant  a  la  guerison  complete. 

Observation  VI.  —  Un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  de  tuber— 
culose  pulmonaire  assez  circonscrite  ',  est  amend  a  ma  consultation 
hospitaliere  le  2  decembre  190S,  par  le  prof.  Caporali ;  on  desire 
mon  avis  sur  une  aphonie  et  un  embarras  de  la  respiration,  dont  il 
souflre  depuis  3  ou  4  mois. 

1.  Roberto  Gennarelli,  de  Naples  (v.  le  Registre  A  de  ma  Clinique, 
n”  21,  decembre  1905). 
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Examen  laryngoscopique.  —  Un  polype,  gros  comme  un  marron, 
occupe  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  glotte  ;  rond,  pale,  un  peu 
chagrine  k  la  surface,  il  se  porte  plutot  vers  le  cote  droit,  quoique 
semblant  originaire  de  la  commissure  (v.  fig.  6). 

Le  H  decembre,  avec  des  pinces  de  differents  modeles,  je  fais, 
sous  anesthesie  cocainique,  plusieurs  tentatives  d’arrachement,  qui 
echouent.  Le  lendemain,  dans  une  quinte  de  toux,  le  malade  crache 
le  polype  tont  entier. 

La  voix  et  la  respiration  redeviennentimmediatement  normales. 

A  I’examen,  le  larynx  semble  tout  a  fait  normal  et  un  an  apres  il 
est  impossible  de  reconnaitre  le  point  ou  siegeait  la  tumeur. 

Le  Prof.  Martuscelli  trouva  des  tubercules  et  des  cellules  geantcs 
a  I’examen  histologique. 

En  1907,  le  malade,  qui  ne  s’etait  pas  soigne,  succomba  au  pro- 
gres  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Get  echantillon  de  tuberculome  laryngien  n’est  pas  depourvu 
d’interet ;  car,  outre  la  contribution  qu’il  apporte  a  la  forme 
polypeuse  et  vegetante  de  la  tuberculose  laryngienne,  il  montre 
quelles  dimensions  peuvent  atteindre  ces  tumeurs,  leur  beni- 
gnite  relative,  la  faiblesse  de  leur  point  d’implantation,  qui  per- 
met  de  les  arracher  par  une  traction  moderee  et  la  difficulte  du 
diagnostic  d’apres  les  seuls  signes  physiques  ;  j’ai  pense  tout 
d’abord  k  un  tuberculome  (d’apres  I’examen  de  la  poitrine  et  la 
presence  de  bacilles  dans  les  crachats),  mais  la  forme,  le 
volume,  la  couleurdu  polype  laissaient  soup?onner  un  adenome 
ou  un  fibrome. 

Observation  Vlt.  —  Une  jeune  femme  de  26  ans,  de  Calanzaro*, 
me  fut  adressee  par  le  Prof.  Scorzelli,  en  octobre  1892,  pour  de  vio- 
lents  essoufflements,  qui  necessiterent  son  entree  a  I’hopital  (des 
Incurables). 

Un  mois  plus  tard,  le  prof,  di  Giacomo  fut  oblige  de  la  tracheoto- 
miser  et  en  decembre  je  fus  appele  a  I’examiner  de  nouveau. 

Examen  laryngoscopique.  —  Une  grosse  tumeur,  rappelant  par  son 
ensemble  (surface,  couleur),  une  amygdale  hypertrophiee,  de  la 
dimension  d’une  amande,  partant  de  la  moitie  droite  du  larynx 
envahit  toute  la  cavite  laryngienne  en  rejoignant  presque  le  cold 
oppose  (v.  fig.  7). 

Elle  parait  originaire  du  petiole  dpiglottique  et  munie  d’un  large 
pedicule,  elle  s’etend  sur  le  ligament  ary-epiglottiquo  droit ;  sa 
mobilite  est  moderee. 

Le  16  mars  1893,  d’un  seul  coup  de  pince,  j’arrache  la  tumeur 
tout  entiere. 

Le  Prof.  Oro,  qui  voulut  bien  se  charger  de  faire  I’examen  bistolo- 
gique  de  la  piece,  me  fitsavoir  qu’il  s’agissaitd’un  adino-ipithiliome, 

1.  Rosa  Marino(v.  mon  Registro  particulior, n“  45). 
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mais  en  depit  de  nombreuses  recherches,  il  lui  a  ete  impossible,  au 
bout  de  4  ans,  de  retrouver  la  preparation. 

La  malade  suecomba  au  bout  de  quelque  mois  a  la  suite  d’une 
recidive  pharyngienne. 

Si,  d’une  part,  cette  observation  nous  demontre  que,  dans  des 
conditions  favorables,  une  tumeur  laryngienne  de  niauvaise 
nature  peut  etre  arrachee  en  totalite,  grace  a  une  bonne  tech¬ 
nique,  par  les  voies  naturelles,  elle  prouve  d’autre  part  la  fata- 
lite  qui  pese  sur  les  tunieurs  malignes  et  la  recidive  du  mal 
dans  des  regions  eloignees  de  son  siege  primitif. 

Observation  VIII.  —  Un  marin  tres  robuste,  agd  de  38  ans,  que 
le  Prof.  d’Arrigo  me  prdsenta  le  26  novembre  1904,  souffrait,  des 
I’annde  prdcedente,  de  dyspnee.  II  avail  subi,  pendant  2  mois,  sans 
aucun  succes,  des  injections  hypodermiques  de  sublime. 

Le  malade  a  une  voix  nasonnee,  il  dprouve  de  la  difficulte  k  ava- 
ler,  il  est  tres  oppresse  et  la  dyspnee  augmente  quand  il  veul 
dormir. 

Examen  laryngoscopique.  —  Une  enorme  tumeur,  de  la  dimension 
d’un  abricot,  qui,  de  meme  que  dans  I’observation  prdcedente,  res- 
semble  beaucoup  comme  couleur  et  comme  surface  a  une  amygdale 
hypcrtrophlee,  parait  sourdre  du  sinus  piriforme  ou  du  repli  ary- 
epiglottique  du  cote  droit  ;  elle  envahit  toute  la  region  supravesti- 
bulaire,  de  sorte  que  I’on  ne  peut  apercevoir  que  Parytenoide  gauche 
(mobile)  et  la  surface  interne  de  I’epiglotte,  avec  laquelle  la  tumeur 
n’a  contracts  aucune  adherence.  Elle  est  dure  au  toucher  et  immo¬ 
bile. 

■To  tente  d’en  exciser  au  moins  un  fragment  avec  le  serre-noeud 
galvanique,  ne  m’etant  pas  fait  une  idee  exacte  du  volume  du  n6o- 
plasme ;  mais  quoique  le  serre-noeud  soil  bien  en  place,  il  survient 
un  spasme  tellemcnt  violent,  quo  je  dois,  en  toute  hfite,  couper  le  fil. 

Je  conseille,  alors,  la  tracheotomie,  qui  fut  pratiqu^c  a  I’hopital 
clinique,  en  decembre,  par  le  Prof.  Sorge. 

Un  mois  aprcs,  au  moyen  du  serre-noeud  galvanique,  j’cnleve  de 
gros  morceaux  'de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles,  mais  je  dois 
avouer  queje  me  livrai  a  une  besogne  inutile,  car  il  subsistait  tou- 
jours  une  masse  dnorme.  Je  preconisai  la  pharyngotomie  sous-hj'oi- 
dienc,  qui  fut  acceptee  et  effectuee  a  Fhopital,  en  ma  presence,  par 
Jo  Prof.  Sorge,  le  18  juillet  190S. 

Ayant  sectionne  largement  la  membrane  thyro-hyo’idienne,  on 
arrive  directement  sur  le  ndoplasme  :  je  me  proposal  de  I’entourer 
avec  un  fil  de  platine,  mais  ce  fut  impossible  :  le  Prof.  Sorge  cons- 
tata  bientot  que  —  selon  ses  previsions  —  la  tumeur  s'implantait  le 
long  du  bord  superieur  du  cartilage  tyroide  droit,  laissant  tout  k  fait 

1.  Francesco  Panattieri,  de  Tile  de  Lipari  (v.  mon  Registro  particulier, 
n”  2.47). 
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libre  la  paroi  laterale  du  pharynx ;  il  pratiqua  sur-le-chaiiip  une  homi- 
laryngectomie. 

La  fin-ure  8,  qui  m’a  etc  remise  par  mon  savant  confrere,  repro- 
cluit,  en  grandeur  naturelle,  tout  ce  qui  fut  enleve. 

Malheureusement,  21  jours  apres  I’operation,  Ic  malade  succomba 
il  un  collapsus,  probablement  engendre  par  une  pneumonie  (aZ)  incjes- 

L’examen  histologique  fait  a  plusieurs  reprises  par  le  Pr.of.  d’Ar- 
rigo,  qui  m’en  a  offert  une  belle  preparation,  montra  qu'il  s’agis- 
saitd’uneptZ/(^/to;ne,  tandis  que  I’cnduit  homogene  de  la  tumeur  lui 
protait  I’apparence  d’un  adenome  ou  d’un  fibrome. 

Ces  deux  dernieres  observations  presenteiit  egalement  un  cer¬ 
tain  interet:  quoique  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  atteignent 
volonliers  un  volume  considerable,  celui  des  deux  cas  precites 
est  remarquable ;  d’un  cote,  on  relevera  leur  delimitation  tres 
nette,  et  de  I'autre,  le  developpement  exagere  de  cet  epitheliome 
extra-laryngien. 

Observation  IX.  —  Un  vieillard  de  78  ans,  robuste,  exerfant  la 
profession  de  charretier  se  presente  a  ma  consultation  gratuite 
eu  mai  1899,  pour  une  dyspliagie  tres  violente  qui  le  tourmente 
dopuis  plusieurs  mois. 

Examen  larync/oscopique.  —  Epiglotte  plane  et  baissee  sur  I’adi- 
tus  :  sur  son  bord  libre,  vers  le  cote  droit,  on  distingue  une  tumeur 
grosse  comrrie  une  noix  (v.  fig.  9),  de  forme  plutot  arrondie,  rosee, 
a  surface  inegale,  sillonnee  par  de  nombreux  petits  vaisseaux  vari- 
queux,  tres  mobile,  depassant  la  base  de  la  langue  pendant  1  expi¬ 
ration  forcee. 

Lorsque  la  respiration  est  calme,  ou  pendant  1  inspiration,  elle 
tombe  sur  I’aditus  pbaryngien,  de  sorte  qu’on  apercoit  seulement 
une  partie  de  la  tumeur,  celle  qui  comprime  I’epiglotte  sur  I’aditus 

On  ne  voit  de  la  cavite  larygienne  qu’un  peu  de  rarytonoide 
gauche. 

Le  timbre  de  la  voix  est  legerement  modifie;  mais  la  dysphagie 
est  tenement  marquee,  que  seuls  les  liquides  sont  avales  et  meme 
Ires  difficilement.  Sur  le  dos  des  mains  et  des  pieds,  ainsi  que  sur 
les  faces  externes  des  deux  avant-bras,  on  constate  I’existence  de 
nodules  caracteristiques  du  sarcome  idiopathkjue  himorragique  do 
la  peau  qui  s’etait  manifesto,  pour  la  premiere  fois,  huit  ans  aupara- 

Six  jours  plus  tard  (le  IS  mai),  sous  anesthdsie  coca'inique,  jo 
tentai  d’arraclier  la  tumeur  avec  des  pinces  ;  mais  une  forte  hemor- 
ragie  survint  et  je  dus  m’arreter.  Apres  une  semaine  de  repos,  a 

1.  Giacomo  Crispino,  de  Cardito  (v.  le  Registre  A  de  ma  Clinique, 
n»  271),  9  mai  1899. 
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I’aide  de  la  spatule  de  Kirstein  et  d’un  serre-nceud,  je  pus  enlever  la 
tumeur,  en  totalite,  depuis  sa  base. 

J’ai  pu  surveiller  le  malade  pendant  3  ou  4  ans  et  m’assurer  qu’il 
etait  completement  gueri. 

L’examen  microscopique,  dont  le  Prof.  Martuscelli  voulut  bien  sc 
charger,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  hemo-angio-endoth^Uome, 
de  structure  analogue  a  celle  d’un  nodule  cutane  quej’avais  extirpe, 
expres,  de  la  paume  de  la  main  droite. 

Observation  X.  —  Un  malade  de  48  ans  robuste,  souffre,  depuis 
son  enfance,  d’un  catarrhe  des  premieres  voies  respiratoires.  II  est 
goutteux  :  sa  mere  est  morte  ii  80  ans  d’iin  cancer  du  sein. 

II  y  a  deja  Ipngtemps  qu’il  s’etait  apergu  qu’il  respirait  mal  et  qu’il 
etait  enroue,  ce  qui  le  decide  a  venir  me  consulter  en  mai  1899. 

Examen  laryngoscopique.  —  Partant  de  la  moitie  droite  de  la 
cavite  laryngienne,  une  grosse  masse  s’etend  jusqu’au  repli  ary-epi- 
glottique  du  meme  cote,  en  effagant  toute  la  glotte  et  en  laissant 
a  peine  un  peu  d’espace  du  cote  oppose ;  elle  est  irreguliere  et  offre 
une  apparence  muriforme ;  sur  la  coloration  rouge  surgissent,  gii  et 
la,  quelques  points  argentes  (v.  fig.  10).  La  tumeur  est  en  partie 
mobile  et  parait  originaire  du  cartilage  arytenoide  (auquel  elle 
adhere).  Bien  que  40  jours  auparavant  le  malade  eut  crache  un  frag¬ 
ment  de  la  tumeur  de  la  dimension  d’un  haricot,  la  dyspnee  etait 
considerable. 

Le  malade  lui-meme  attira  mon  attention  sur  plusieurs  nodules 
siegeant  sur  sa  main  gauche  et  caracteristiques  du  sarcoma  pigmen- 
laire  himorragique  :  c’est  pourquoi  je  soupgonnai  aussitot  la  nature 
reelle  de  la  tumeur  laryngee. 

18  jours  apres  ma  premiere  visite,  le  malade  me  fit  mander  en 
toute  hate  en  province,  etant  en  proie  a  de  violentes  crises  de 
laryngo-stenose.  La  tumeur  avait  augmente  de  volume  ;  je  preparai 
tout  pour  la  tracheotomie,  mais  je  reussis,  avec  des  pinces  et  des 
curettes  a  arracher,  par  les  voies  naturelles,  la  plus  grande  partie  de 
la  masse,  qui  etait  friable  et  saignante.  Ensuite,  j’introduisis  un 
gros  tube  de  O’Dwyer,  que  je  laissai  a  demeure  pendant  quelques 

10  jours  apres,  le  malade,  presque  retabli,  vint  me  rendre  visite  ii 
Naples. 

11  ne  subsistait  qu’une  petite  vegetation  sur  la  face  anterieure  de 
I’arytenolde  droit,  vegetation  que  le  Villani,  de  Lecce,  enleva 
avec  le  serre-noeud,  quelques  mois  plus  tard. 

Dans  le  nez  se  trouvaient  quelques  tumeurs  analogues,  que  notre 
confrere  excisa  de  la  meme  maniere. 

Le  Prof.  Martuscelli  ne  put  que  constater,  dans  ce  cas,  une  struc¬ 
ture  identique  h  celle  de  la  tumeur  precedente,  h  savoir  un  himo- 
angio-endolheliome. 

1 .  Giuseppe  Cardone,  de  Salve  (v.  le  Registre  de  ma  clientMe  priv^e, 
n«  160). 
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Ces  deux  observations  me  paraissent  interessantes  pour  les  rai¬ 
sons  que  je  vais  enoncer. 

J'ai,  depuis  quelques  temps,  appele  I’attention  sur  la  coinci¬ 
dence  de  cette  categoric  de  tumeurs  avec  la  sarcomatose  cuta- 
nee;  j’en  ai  demontre  I’analogie  histologique,  les  rapports  chro- 
nologiques  et  surtout  j'ai  fait  ressortir  I’enorme  developpement 
que  ces  neoplasmes  peuvent  atteindre  dans  le  larynx  et  dans 
Fisthme  du  gosier^ 

Jesuis  convaincu  qu’en  examinant  systematiquement  la  peau, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  on  arriverait  a  enrichir  la  statistique. 
C’est  la  un  fait  tres  important,  car,  au  debut,  le  sarcome  cutane 
de  Kaposi  peut  etre  meconnu  et  quoique  la  structure  des  tumeurs 
laryngiennes  les  rapproche  du  sarcome,  souvent  elles  ne  reci- 
divent  pas  apres  arrachement,  ou  bien,  si  la  recidive  se  produit, 
elles  demeurent  d'une  benignite  relative,  comme  les  sarco'ides 
cu  lanes. 

11  me  serait  difficile  d'expliquer  pourquoi  ces  tumeurs,  qui, 
d’ordinaire,  conservent  sur  la  peau  un  aspect  rudimentaire, 
atteignent,  dans  le  larynx,  un  tel  volume  ;  et  je  ne  puis  dire 
pourquoi  quelquefois  on  se  trouve  en  presence  d’une  inliltra- 
lion  et  parfois  d’une  tumeur  parfaitement  developpee  :  je  me 
borne  a  interpreter  leur  benignite  relative  d’apres  tout  ce  que 
nous  savons  pour  la  forme  cutanee  et  a  dire  que  j’ai  observe  des 
neoplasmes  analogues  (de  veritables  hemo-angio-endolheliomes 
d’apres  Radaeli)  dans  le  nez,  derriere  le  voile  du  palais,  sur  les 
piliers  et  les  parois  pharyngiennes. 

Ces  dix  courtes  observations  et  les  breves  considerations  que 
j’en  ai  tirees,m’ont  fait  aboutir  aux  conclusions  suivantes  ; 

1)  Gertaines  tumeurs  du  larynx  (de  bonne  ou  de  mauvaise 
nature),  atteignent  parfois  un  volume  considerable  et  pourraient 
etre  denommees  tumeurs  geantes. 

2)  Les  dimensions  exagerees  de  ces  tumeurs,  peuvent  etre 
quelquefois  le  resultat  d’une  phase  transitoire  qui,  en  depit  de 
leur  benignite,  constitue  un  danger  mortal. 

3)  Gertaines  tumeurs,  hemo-angio-endotheliomes,  qui  viennent 
compliquer  la  sarcomatose  cutanee,  atteignent,  dans  le  larynx, 
un  developpement  considerable. 

4)  Gertaines  autres,  de  mauvaise  nature  (les  epitheliomes,  par 
example),  sous  une  forme  isolee  peuvent  aussi  atteindre  un 
volume  enorme,  surtout  quand  il  s’agit  de  tumeurs  extra-laryn- 
giennes. 

1.  Massei,  Martuscelli,  Prota  :  La  compUcanze  laringee  della,  sarcoma- 
tosi  cutanea,  Napoli,  1899. 
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5)  Ces  dimensions  considerables  ne  permetlent  pas  toujours 
de  reconnaitre  exactemenL  leur  point  de  depart. 

6j  Les  caracteres  physiques  des  tumeurs  g-eantes  ne  decelent 
pas  toujours  leur  nature  :  aussi,  pous  certifier  le  diagnostic, 
a-t-on  besoin  de  Texameri  microscopique. 

7)  Au  point  de  vue  biologique,  les  tumeurs  geaiites  du  larynx 
presentent  un  double  interet  :  en  raison  de  leur  volume  (tenant 
compte  aussi  de  leur  implantation),  qui  offre  Un  danger  imme- 
diat;  au  point  de  vue  de  leur  nature,  soit  pour  la  possibilite 
d’une  phase  regressive,  soit  pour  leur  caractere  de  malignite. 

8)  Le  traitement  local  par  les  voies  naturelles,  meme  quand 
une  operation  preliminaire  est  indispensable,  enraye  souvent 
I’affection  locale  et  eloigne  le  danger  d’une  infection  generali- 
see,  pourvu  qu’il  soit  applique  d’apresla  connaissance  exacLe  de 
la  nature  du  neoplasme. 

Messieurs,  a  notre  epoque,  ou  une  culture  generale  est 
indispensable  pour  la  specialite,  nous,  veterans  d'une  armee  de 
formation  encore  tres  recente,  nous  remarquons  la  tendance  qui 
emporte  les  jeunes  vers  la  chirurgie  generale  et  tend  a  rejeter 
dans  I'ombre  les  interventions  par  les  voies  naturelles,  plus 
simples  et  offrant  souvent  plus  de  chances  de  succes. 

Quelques-unes  des  observations  que  je  viens  de  rapporter 
constituent  des  victoires  de  la  chirurgie  par  les  voies  naturelles; 
mais  il  faut  avoir  la  foi  pour  vaincre  les  difficultes  qui  se  ren- 
contrent  sur  notre  route. 

Par  la  modeste  contribution  que  je  viens  apporter  a  cette 
grande  fete  scientifique,  je  mellatte  d’avoir  mis  en  lumiere  tout 
le  bien  qu’on  peut  faire  a  certains  malades  (sans  renoncer,  du 
reste,  quand  le  besoin  s’en  fait  sentir,  a  la  chirurgie  classique) 
par  une  technique  patiente  et  delicate,  et  combien  le  diagnostic 
exact  de  la  nature  de  ces  tumeurs  en  eclaire  I’importance  et  la 
signification. 


II 

TROPHCEDEME  DU  LARYNX  ^ 

Par  le  professeur  SCHIFFERS  (de  Lifege). 

S'il  est  une  affection  qui  a  retenu  I’attention  des  medecins  de 
loutes  les  epoques,  c’est  incontestablement  I’cedeme  du  larynx. 
Bien  avantl'ere  laryngoscopique,  cefcte  maladie,  on  pour  parler 
plus  exactement,  cet  accident  morbide  a  fait  I’objet  de  nom- 
breux  travaux  de  Clinique,  ou  la  sagacite  des  observateurs  s’est 
donnee  libre  carriere. 

C’etaient  les  phenomenes  subjectifs  qui  faisaient  alors  tous  les 
I'rais  des  descriptions  qui,  — il  faut  bien  le  reconnaitre,  — ne  raan- 
quaient  pas  d'une  exactitude  relative  et  autorisaient  un  dia¬ 
gnostic,  sinon  anatomique,  c'est-a-dire  precis  quant  au  siege  et  a 
la  nature  de  la  lesion,  cependant  suffisant  pour  instituer,  dans 
beaucoup  de  cas,  une  therapeutique  medicale  ou  chirurgicale 
efficace. 

Des  autopsies  avaient  permis,  par  I'analyse  des  symptomes 
observes  pendant  la  vie,  de  reconstituer  le  tableau  morbide  et 
d'utiliser  ainsi  les  connaissances  acquises  pour  d’autres  faits 
cliniques  qui  pouvaient  leur  etre  compares. 

Dans  les  traites  classiques  de  pathologic  externe  et  interne 
speciales,  les  auteurs  s’attachaient,  pour  ainsi  dire  exclusivement, 
a  decrire,  sous  le  nom  d’oedeme  de  la  glotte,  I’infiltration  des 
replis  aryteno-epiglottiques  par  un  liquide  sereux,  analogue  a 
celui  de  I’hydropisie.  La  description  des  symptomes  se  rappor- 
tait  il  la  lesion  localisee  a  cette  partie  du  larynx;  quand  elle  sie- 
geait  ailleurs,  I'affection  etait  confondue — et  il  ne  pouvaitenetre 
autrement — avec  les  differentes  stenoses  de  I’organe. 

Tout  ceci  est  de  I’hisloire  retrospective  et  s'il  ne  faut  pas  faire 
bon  marche  des  travaux  de  nos  devanciers,  actuellement  I'etude 
de  la  maladie  qui  nous  occupe  s’est  completement  transformee. 

Depuis  le  debut  de  I’ere  laryngoscopique,  le  medecin  a  pu  faire 
de  I’analomie  pathologique  surle  vivant  et  donner  de  I’affection 
une  symptomatologie  adequate  aux  processus  qu’il  luiesl  permis 
de  constater  de  visu. 

C’est  bien  superllu  de  rappeler,  dans  ce  milieu  scientifique  par 
excellence,  ou  ont  vecu  Tiirck  et  Czermak,  que  cette  conquete, 
parmi  tant  d’autres,  est  due  a  ces  deux  grands  hommes,  au  pre- 

1.  Communication  failc  au  premier  Congres  internutional  de  laryngo- 
rhinologie  (Jubilc  Tiirck-Czermak),  a  Vienne.  Avi-il  1908. 
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mier  surtout,  dont  les  recherches  cliniques  constituaient  la  prin- 
cipale,  sinon  I’unique  preoccupation. 

llestaussi  bien  inutile  de  faire  remarquer  ici  combien  cette 
expression  d’oedeme  de  la  glotte  est  inexacte  etdoit  etre  abandon- 
nee,  la  glotte  etant  un  espace  fictif  qui  ne  peut  etre  atteint 
d’une  lesion  quelconque.  Elle  devrait  done  disparaitre  des  trai- 
tes  et  manuels  classiques  et  etre  remplacee  par  celle  d’cedemedu 
larynx  tout  court,  quine  prejuge  rien  quant  au  siege,  dont  la 
precision  doit  etre  indiquee  uniquement  par  I’examen  laryngos- 
copique. 

Qu’il  nous  soit  permis,  a  ce  propos,  d’emettre  le  voeu  de  voir 
I’attention  des  medecins  serieusement  attiree  sur  la  terminolo- 
gie  medicale,  fautive  encore  dans  bien  des  domaines,  parce  que 
des  expressions  et  desnoms  anciens  ont  ete  conserves.  Elle  peut 
et  doit,  a  juste  litre,  viser  kplus  de  precision,  tendre  aetreaussi 
exacte  en  clinique  qu’en  anatomic  pathologique,  la  premiere 
devant,  sous  tous  les  rapports,  marcher  toujours  de  pair  avec 
la  seconde. 

Certes,  il  n’entre  pas  dans  notre  pensee  de  faire  I’histoire, 
meme  ecourlee,  de  I’cedeme  dularynx.  Le  titrede  notre  commu¬ 
nication  n’en  embrasse,  du  reste,  qu’un  des  chapitres.  Nous 
avons  seulement  desire  relater  un  fait  clinique,  apporterune  con¬ 
tribution  a  la  connaissance  d’une  maladie  que  le  laryngoscope  a 
permis  de  mieux  etudier,  de  depister,  alors  que  le  tableau  symp- 
tomatologique  aurait  pu  faire  supposer  une  autre  affection. 

Le  cas  que  nous  rapportons  aujourd’hui  et  que  nous  avons 
strictement  observe,  nous  I’avons  range  parmi  les  nombreux 
faits  deja  constates  de  troplionevrose,  e’est-a-dire  dans  la  cate- 
gorie  des  troubles  survenant  dans  la  nutrition  des  tissus,  par 
suite  d’une  modification  speciale  exercee  par  le  systeme  nerveux 
sur  leurs  elements. 

Cette  action  du  systeme  nerveux  n’est  pas  douteuse.  La 
demonstration  en  a  ete  faite  par  plusieurs  auteurs,  parmi  les- 
quels  il  suffit  de  citer  les  nomsde  Brown-Sequard,  Claude  Ber¬ 
nard,  Vulpian,  Charcot,  Bierensprung,  Erb,  Westphal,  Eulen- 
burg. 

C’est  pour  la  peau,  les  muscles,  les  os  et  les  articulations  que 
le  role  trophique  du  systeme  nerveux  a  ete  le  plus  clairement 
indique. 

Cependant  la  clinique  et  I’experimentation  ont  montre  qu’il 
peut  aussi  s’exercer  sur  les  muqueuses,  sur  certains  visceres  et 
sur  les  organes  des  sens. 

L’embryogenie  et  I’anatomie  generate  expliquent  le  rapport 
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intime  qui  existe  entre  les  affections  de  la  peau  et  le  systeme 
nerveux;  de  meme,  pour  les  muqueuses,  cette  relation  pent  etre 
admise. 

Le  systeme  nerveux  provient  du  feuillet  externe  du  blasto- 
derme  ou  plus  exactement  il  n'est  qn’un  ectoderme  differencie. 
Les  rapports  intimes  qui  unissent  la  terminaison  nerveuse  aux 
cellules  de  I’exoderme  ont  ete  demontres,  entre  autres,  par  les 
recherches  anatomiques  de  Ranvier  et  d’Unna. 

De  memeque  la  peau,  en  figurant  un  schema,  si  les  muqueuses 
peuvent  etre  considerees  comme  une  sorte  d’expansion  peri- 
pherique  et  terminate  de  I’appareil  sensitif,  une  alteration  de  ce 
dernier,  soil  du  cote  centrifuge,  soit  du  cote  centripete,  aura 
pour  effet  des  modalites  de  celles-ci. 

II  n’est  pas  douteux  que  le  zona  ait  une  origine  nerveuse ;  il 
est  possible  que  I’oedeme  aussi  soit  du  a  des  alterations  ner- 
veuses,  au  moins  moleculaires,  c’est-a-dire  echappant  a  nos 
moyens  actuals  d’investigation. 

Quel  est  le  mecanisme  de  production  de  I’cedeme  par  I’inter- 
mediaire  du  systeme  nerveux  ? 

La  theorie  vaso-motrice  (vaso-dilatation,  suivant  Schiflf  ou 
vaso-constriction,  suivant  Brown-Sequard)  ne  pent  expliquer  a 
elleseule  les  troubles  trophiques. 

Si  les  troubles  vaso-moteurs,  secondaires  aux  lesions  du  sys- 
teine  nerveux,  sont  insuffisants  pour  produire  seuls  des  troubles 
trophiques  vrais,  ils  agiront  comme  cause  predisposante. 

La  nevrite  primitive  n’est  pas  rare;  elle  pent  resulterdu  froid, 
de  maladies  infectieuses,  de  I’alcoolisme,  etc. 

Elle  peut  survenir  comme  complication  de  dilferentes  maladies 
des  centres  nerveux. 

Selonle  nerf  qui  sera  affecte,  il  yaura  des  troubles  trophiques 
varies,  entre  autres,  un  oedeme  dur;c’est  ce  qu’on  observe  a  la 
peau  et  que  Ton  peut  voir  aux  muqueuses. 

L’existence  de  nerfs  trophiques  n’est  demontree  ni  parl'ana- 
tomie  normale,ni  parl’experimentation. 

La  theorie  de  I’irritation  directe  n’est  pas  admissible.  Plus 
plausible  est  I’opiniori  suivant laquellel’alteration  delamuqueuse, 
et  en  I’occurrence  I’oedeme,  resulte  de  I’affaiblissement  de  I’in- 
fluence  trophique  des  centres  nerveux  sur  les  tissus,  influence 
communiquee  a  ces  derniers  par  les  fibres  sensitives  et  aussi 
partiellement  par  les  fibres  sympathiques. 

L’action  trophique  peut  etre  affaiblie,  soit  directement  (des¬ 
truction  des  fibres  nerveuses  ou  des  centres  trophiques),  soit 
par  voie  reflexe. 
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Les  phenomenes  piithologiques  de  la  muqueuse  a  la  suite  d’ al¬ 
terations  dll  systeme  nerveux,  pourraient  etre  compares  aux 
modifications  produites  dans  la  secretion  glandulaire. 

Le  trouble  tro’phique  constate,  il  est  indique  de  rechercher 
s’il  n’y  a  pas  une  affection  nerveuse,  qui  autrementserait  mecon- 
nue  ou  ne  serait  constatee  que  tardivement. 

Etant  admise  cette.  pathogenic,  I’emploi  de  lelectricite,  sous 
forme  de  courants  faradiques  oucontinus,  constiluerait  un  trai- 
tement  rationnel. 

Ils  seraient  appliques  localement  ou  sur  les  centres  nerveux 
(moelle)  et  le  grand  sympathique. 

L’administration  de  divers  medicaments  nervins,  I’usage  de 
revulsifs  locaux  le  long  du  trajet  des  nerfs  ou  du  rachis  seraient 
aussi  indiques. 

D’un  autre  cote,  on  pent  distinguer,  avec  Friedreich,  un 
mdeme  laryngien  simple,  non  intlammatoire  et  un  oedeme  inilam- 
matoire. 

Les  cedemes  inflammatoires,  laryngitessous-muqueusesaigues, 
peuvent  etre  divises  en  mdemes  qui  presentent  le  tableau  mor- 
bide  d’une  simple  inflammation  locale  et  en  oedemes  qui  evo- 
luent  avec  des  phenomenes  generaux  infectieux. 

Si  I’onveutetendre  la  signification  du  mot  mdeme,  on  admettra 
des  formes  inflammatoires  simples  et  des  formes  septiques  ou 
phlegmoneuses. 

Le  processus  infectieux  peut  se  developper  primitivement 
dans  la  sous-muqueuse  du  larynx  ou  consecutivement  dans  le 
cours  d’une  autre  maladie  septique. 

Void  le  resume  de  I’observation  du  cas  qui  fait  I’objet  de 
notre  communication  : 

II  s’agit  d’une  enfant  de  S  ans,  Alice  W. ,  ameneo  k  la  policlinique, 
le  16  janvier  1907. 

Suivant  la  mere,  femme  intelligente  et  soigneuse,  il  existait  chez 
I’enfant  une  respiration  difficile,  bruyante,  depuis  3  mois  environ. 
La  gene6tait  plus  marquee  lanuit. 

L’assistant  ([ui  regut  I’enfant  constata  un  veritable  bruit  de  cor- 
nage,  avectoux  aboyante  a  certains  moments. 

Aucun  traitement  rationnel  n’avait  etfi  institid  jusqu’k  ce  jour. 

L’examen  laryngoscopique,  facile  a  pratiquer,  montra  un  oedeme 
de  I’dpiglotte,  surtout  marque  aux  bords  et  s’etendant  aux  replis 
aryteno-epiglottiques  qui  se  prdsentaient  sous  forme  de  bourrelets 
plus  ou  moins  ballotants.  L’interieur  du  larynx  etait  normal.  Pas 
d’inflammation  ou  autre  lesion  de  voisinage. 

L’examen  de  la  region  amygdalienne,  du  pharynx  buccal,  ducavuni 
et  des  fosses  nasales  etait  negatif. 
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L'enfaiit  futhospitaliseeet  tenueen  stride  observation  pour  subir, 
au  besoin,  la  tracheotomie  qui  pouvait  s’iraposer  d’un  moment  a 
I’autre. 

Le  traitement  consista  en  application  continue  d’un  collier  de 
glace,  alternant,  apres  quelques  jours  avec  des  enveloppements  do 
Priessnitz . 

L’analyse  des  urines  ne  montra  rien  d’anormal  et  notamment  pas 
la  moindre  trace  d’albumine. 

Le  developpement  de  la  gene  respiratoire  s’etait  produit  peu  a  pen 
pour  arriver  au  degre  constate  lors  du  premier  examen. 

La  voix  elait  assez  claire,  diminuee  seulement  de  sonorile. 

Parmi  les  commemoratifs,  il  faut  relever  que  le  perc  etait  mort 
a  Page  de  39  ans,  alcooiique  avere.  II  avail  etd  atteint  de  blennorrha- 
gie  et  de  syphilis. 

La  mere  avait  ete  soignee  a  la  clinique  derniato-syphiligraphique, 
pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  par  des  frictions  mercu- 
rielles,  au  nombre  d’une  vingtaine.  Elle  avait  quitte  le  service  pour 
entrer  a  la  Maternite,  ou  elle  avait  ete  traitee  de  la  meme  fagon. 

L’eiifant  etait  venue  a  terme,  elle  paraissaitbien  portante  etn'avait 
pas  subi  de  traitement  particulier. 

Elle est  assez  bien  developpee  pourson  age,  physiquement  et  intel- 
lectuellement.  L’examen  de  I’etat  general  nepermet  pas  de  decouvrir 
de  signes  de  syphilis.  Les  organes  des  sens  et  le  sj'steme  nerveux 
ne  moiitrent  pas  de  troubles  apprdciables. 

Le  laryngoscope  a  revele,  a  plusieurs  reprises,  le  meme  etat  du 
larynx  que  celui  constate  au  debut. 

L’eufant  a  quitte  I’hopital,  apres  8  semaines  de  sejour  ;  Pameliora- 
tion  etait  tres  notable,  tant  au  point  de  vue  des  symptomes  objectifs 
que  subjectifs. 

Le  traitement  local  avait  consiste,  en  outre,  pendant  quelque 
temps,  en  attouchements  dela  partie  malade  avec  la  teinture  d’iodc. 

Nous  avons  revu  Penfant,  11  y  a  3  mois,  pour  la  derniere  fois.  La 
respiration  etait  facile,  le  larynx  nepresentait  plus  la  moindre  trace 
de  lesions  oedemateuses. 

Le  diagnostic  de  trophoedeme  ou  oedemeangio-neurotique  avait  dtd 
porte  par  exclusion.  L’alcoolisme  ou  la  syphilis  du  pere  ou  bien  les 
deux  a  la  fois  avaient  probablement  joue  un  role  dans  le  developpe¬ 
ment  dela  ma]adie,enproduisant  unealteration  du  systeme  nerveux, 
dontles  caracteres  n’etaientpas  decelables  par  la  clinique.  Une  cause 
occasionnelle  banale,  le  froid  peut-etre,  Pavait  fait  6clore  plus  ou 
moins  brusquement. 

L’absence  de  tare  syphilitique  n’avait.  pas  fait  instituor  de  traite¬ 
ment  general.  La  disparition  des  signes  morbidcs  doit  etre  attrihuee 
uniquement  au  repos  et  k  Pemploi  des  moyens  locaux. 
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UNE  LOCALISATION  RARE  DE  LA 
TUBERCULOSE  NASALE' 

Par  le  professcur  LINDT  (de  Berne). 

J'aimerais  vous  faire  une  breve  communication  sur  un  cas 
de  tuberculose  nasale  ayant  occasionne  quelques  difficultes  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  a  cause  de  sa  locali¬ 
sation  exceptionnelle. 

Le  malade,  £ige  de  30  ans  environ,  pale  d’aspecl,  se  plaignait,  en 
aout  1907,  d'obstruction  de  la  fosse  nasale  droite  et  d’une  secretion 
mucopurulente  inodore  s'ecoulant  en  grande  partie  dans  le  naso¬ 
pharynx.  II  eprouvait  de  temps  en  temps  une  sensation  desagreable 
dans  I'oreille  droite,  mais  n’accusait  ni  douleurs  nasales,  ni  cepha- 
lalgie  et  son  etat  general  etait  bon.  On  ne  pouvait  obtenir  du  malade 
des  renseignements  precis  sur  la  dateexacle  du  debut  decette  affec¬ 
tion  qui  s’aggi-avait  insensiblement. 

La  rhinoscopie  anterieure  permettait  de  constater  ce  qui  suit  :  une 
Crete  de  la  cloison  retrecissait  notablemen  t  la  narine  droite  remplie 
desecration.  Apres  un  nettoyage  et  une  application  d’adrenaline,  il 
fut  possible  d’apercevoir,  ti  la  limite  cntre  le  plancher  et  la  paroi 
externe  du  1/3  posterieur  du  meat  inferieur,  une  granulation  assez 
niolle  en  forme  de  Crete,  depassant  le  bord  inferieur  du  cornet  infe- 
rieur  Autant  qu’il  etait  possible  d’en  juger,  otant  donne  le  retrecis- 
sement  nasal,  il  s’agissait  d’une  proliferation  de  la  muqueuse  de  la 
paroi  nasale  externe  et  de  la  face  externe  du  cornet  inferieur.  La 
sonde  dont  I’emploi  occasionna  une  legere  hemorragie,  rencontra  sur 
la  paroi  externe,  un  point  dur  et  rugueux,  non  mobile. 

A  la  rhinoscopie  posterieure  le  bord  de  la  choane  droite,  la  queue 
du  cornet  moyen  et  I’orifice  de  la  trompe  d’Eustache  se  montraient 
reconverts  de  mucopus  en  partie  desseche.  Sous  le  bourrelet  de  la 
trompe,  se  trouvait  une  petite  granulation  de  la  grosseur  d’un  pois. 
La  reo'ion  anterieure  de  la  fosse  nasale  droite  :  cloison,  plancher  et 
cornets,  de  meme  que  la  fosse  nasale  gauche  ne  presentaient  rien 
d’anormal.  „  „ 

Le  rdsultat  de  cet  examen  devait  faire  penser  a  3  affections  ditle- 
rentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  h  un  corps  etranger  situe 
sous  le  cornet  inferieur  ;  a-  a  une  tuberculose  nasale  ;  3“  a  une  affec¬ 
tion  syphilitique  tertiaire.  La  proliferation  n’offrait  absolument  pas 
les  caractcres  d'uiie  tumeur  maligne. 

Le  malade  niait  d'abord  une  affection  syphilitique.  D  un  autre  cote 

1.  Communication  faitc  i  la  Soci6te  allemande  d’otologie  a  Heidelberg. 
Pentec6te,  190S. 
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I’absence  de  phenomenes  inflammatoires  autour  du  foyer  nialade,  le 
manque  de  douleurs  et  de  fetidite,  tout  parlait  contre  ce  diagnostic. 
De  meme,  nous  n’avions  dans  I’anamnese  et  dans  I’examen  de  I’orga- 
nisme  en  general  rien  qui  nous  permit  d’admettre  une  tuberculose 
nasale.  La  localisation  du  foyer  malade  parlait  meme  directement 
contre  cette  supposition.  Au  microscope,  la  proliferation  excisee  ne 
montra  autre  chose  que  du  jeune  tissu  de  granulation  sans  un  seul 
signe  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 

Lc  diagnostic  restait  ainsi  assez  obscur.  Toutefois  la  localisation 
et  I’existence  tros  probable  de  necrose  h  la  paroi  externe  nous  enga- 
gerent  a  admettre  la  syphilis  comme  diagnostic  de  probabilite.  L’io- 
dure  de  potassium  a  I’interieur  et  la  glycerine  iodee  en  badigeon- 
nages  devaient  decider  en  derniere  instance.  Mais  malgre  la  faible 
dose  prescrite  (0,S0  par  dose,  1,0  pro  die),  des  frissons,  une  eleva¬ 
tion  de  la  temperature  jusqu’h  39“3  nous  obligea  k  abandonner  cette 
medication  pour  cause  d’intolerance,  malgre  I’absence  du  coryza 
caracteristique.  L’examen  du  poumon  pennettait  de  constater  a  ce 
moment  un  bruit  respiratoire  plus  rude  et,  a  I’inspiration,  quelques 
rales  sur  le  sommet  du  poumon  droit.  Au  bout  de  quelques  jours 
tous  ces  symptOmes  avaientdisparu.  Le  patient  fit  a  cette  epoque 
son  service  militaire  avec  unetat  de  sante  subjectif  excellent. 

Peu  apres,  a  I’occasion  d’un  second  examen  a  la  sonde,  cette  der¬ 
niere  arriva  non  seulement  sur  I’os  necrose,  mais  elle  permit  de 
constater  une  solution  de  continuite  dans  la  paroi  riasale  externe  au 
niveau  du  sinus  maxillaire  droit.  Le  sinus  irrigue  ne  coutenait  pas 
de  secretion.  L’iodure  de  potassium,  prescrit  a  la  dose  de  0,25, 
ne  fut  de  nouveau  pas  tolere.  Des  frissons,  de  la  toux  et  de  la 
fievre  flrcnt  arreter  son  emploi.  L'application  de  glycerine  iodee 
n’eut  egalement  aucune  influence  sur  I’etat  local.  Une  excision  de 
la  partie  malade  devenait  done  necessaire  aussi  bien  au  point  de 
vue  du  diagnostic  que  du  traitement. 

Une  partie  du  cornet  inferieur,  celle  qui  faisait  obstacle  a  I’exa- 
men  de  la  region  malade,  la  Crete  de  la  cloison,  la  proliferation  de 
la  paroi  externe,  les  bords  dpaissis  de  la  perforation  dans  le  sinus 
maxillaire  furent  excises.  Cette  intervention  permit  de  se  rendre 
compte  qu’il  n’y  avail  ni  corps  etranger,  ni  sequestre  a  mettre  en 
cause.  L’antre  ne  contenait  aucune  secretion.  Quelques  joprs  apres, 
on  proceda  encore  a  I’elimination  de  quelques  parties  suspectes  a  la 
pince  coupante,  puis  on  fit  I’examen  microscopique  minutieux  des 
parties  excisees. 

Les  proliferations  situees  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  de 
meme  que  celles  qui  avaient  ete  extraites  en  dernier  lieu  elaient 
composees  de  tissu  de  granulation.  Les  gros  morceaux,  de  consis- 
tance  plus  ferine,  presentaient  en  outre  des  cellules  epithelio'ldes 
rassemblees  en  nodules  arrondis,  sans  vaisseaux,  enloures  de  cel¬ 
lules  rondes  avec  quelques  cellules  typiques  geantes  de  Langhans  a 
noyaux  parietaux.  Cette  image  microscopique  me  parut  etre  en  faveur 
Arch,  de  Laryiujol.,  190S.  N“  5.  23 
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de  la  tuberculose  nasale.  Cependant  elle  ne  presentait  pas  ces  tuber- 
qules  si  nettement  formes  tels  qu’on  les  volt  generalement  en  si 
grand  nombre  dans  la  tuberculose  nasale,  aussi  priai-je  Monsieur 
le  professeur  Langhans  de  bien  vouloir  faire  lui-meme  I’examen  des 
tissus  excises.  Voici  sa  reponse  : 

«  La  plupart  des  fragments  examines  sent  formes  de  tissu  de  gra- 
nulation  avec  de  trcs  nombreux  leuco-  et  lymphocytes.  Dans  un  petit 
nombre  d’entre  eux  se  trouvent  des  nodules  assez  rares  de  cellules 
epithelioides  avec  une  zone  peripherique  de  lymphocytes.  Dans 
quelques-uns  de  ces  nodules  se  trouvent  aussi  des  cellules  geantes 
knoyaux  parietaux.  Ils  n’ont  pas  de  vaisseaux  et  ont  I’aspect  de 
tubercules.  Lasyphilis  n’est  pas  probable.  » 

Malo're  tout,  le  diagnostic  tuberculose  ne  me  paraissait  pas  encore 

absolument  sd’r.  Au  point  de  vue  clinique,  c’etait  surtout  la  localisa¬ 
tion  qui  etait  bizarre.  Lorsque,  en  outre,  le  malade  avoua  enfm  avoir  eu 
un  chancre  syphilitique  quelques  annees  auparavant,  le  diagnostic 


syphilis  s’imposa  a  nouveau.  .  ,  , 

Le  malade  avait  acquis  la  syphilis  a  I’etranger  en  1903.  II  avaitete 
soio-nd  leqe  arlis  au  mercure  et  a  I’iodure  de  potassium  pendant  - 
ans!  llav'ait  pris  encore  pendant  deux  ans,  au  printemps  eten  automne 
des  pilules  de  Ricord  et  de  I’iodure  de  potassium. 

Apres  avoir  recu  de  son  medecin  I’assurance  qu’il  etait  gueri,  il 
s’etait  marie  au  printemps  1907.  A  cette  epoque  le  malade  suppor- 

taitparfaitementl'iodurede  potassium. 

Je  me  decidai  alors  a  faire  un  nouvel  essai  d  lodure  de  potassium 
pour  voir  si  la  secretion  assez  abondante,  persistant  encore  apres 
{’operation,  disparaitrait  plus  vite.  Le  malade  fut  contraint  de  cesser 
I’emploide  I’iodure,  les  symptomes  deja  decrits  s’etant  de  nouveau 
montres  avec  un  bruit  expiratoire  plus  rude  au  sommet  du  poumon 
droit  La  reaction  cutanee  &  la  tuberciiline  d’apres  Pirquet  fut  posi¬ 
tive.  Ces  symptOmes  medeciderent  a  revenir  au  diagnostic  tuber- 

■  culose,  malgre  la  syphilis  avouee.  _ 

L’affection  nasale  s’ameliora  rapidement  apres  un  traitement  con- 
sistant  en  lavages  et  en  badigeonnages  au  menthol.  Peu  a  peu  les 
crohtes  disparurent  et  le  malade  ne  remarqua  plus  que  du  mucus 
dans  son  eau  de  lavage.  L’antre  resta  indemne. 

9  mois  apres  le  premier  examen,  3  mois  apres  I’operation,  le 

malade  put  done  etre  considere  comme  gueri. 

En  recapitulant,  on  comprendra  facilement  pourquoi  le  diag¬ 
nostic  fut  si  souvent  incertain  entre  la  tuberculose  et  la  syplii- 


A  I’examen  rhinoscopique,  I’aspeot  des  proliferations  etait  en 
faveur  de  la  tuberculose,  mais  la  localisation  disait  tout  le  con- 
traire  Dans  la  litterature  rhinologique,  la  localisation  de  tuber¬ 
culose  dans  la  region  posterieure  des  fosses  nasales  est  consideree 
comme  tres  rare;  plus  rare  encore  la  localisation  sur  la  paroi 
interne  du  sinus  maxillaire.  La  syphilis  tertiaire  au  contraire 
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choisit  celte  region  Ires  volontiers.  Les  proliferations  que  nous 
avons  trouvees  ici  provenaient  surtout  cle  la  muqueuse,  elles 
n’avaient  aucunement  I’aspect  d’une  gomme,  d’une  affection  de 
la  charpente  osseuse  avec  irritation  inflammatoire  environnante, 
avec  fetidite  et  formation  de  sequestre  ;  de  meine  elles  ne  ressem- 
blaient  aucunement  aux  syphilomes  decrits  par  Manasse  et 
d’autres,  localises  presque  uniquement  a  la  cloison  nasale. 

Meltons  mainlenant  d’un  cote  de  la  balance  les  antecedents 
syphililiques,  la  localisation,  de  I'autre  cote  I’aspect  macrosco- 
pique  des  proliferations,  les  symptomes  pulnionaires,  la  reaction 
positive  de  v.  Pirquel,  le  succes  du  traitement  chirurgical  et 
non  antisyphilitique.  De  quel  cote  mettrons-nous  le  resultat  de 
I’examen  microscopique  ?  Notre  examen  et  celui  du  professeur 
Langhans  ont  fait  constater  des  signes  positifs  de  tuberculose, 
tandis  qu'il  n’y  avail  dans  nos  preparations  rien  quiput  faire  pen- 
ser  a  la  syphilis,  par  exemple,  Parlerite  syphilitique.  Quoiquenous 
n'ayons  pas  trouve  de  bacilles  de  Koch  dans  les  coupes  micros- 
copiques,  quoique  I’inoculation  a  I’animal  n’ait  pas  ete  faile, 
faute  du  materiel  necessaire,  nous  nous  croyons  en  droit  de 
compter  le  resultat  de  I’examen  microscopique  au  nombre  des 
symptomes  de  la  tuberculose  et  de  faire  ainsi  pencher  la  balance 
en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Les  travaux  de  Manasse,  Goerke,  etc.,  nous  ont  montre,  il 
est  vrai,  combienl’on  doit  etre  prudent  dans  la  critique  d’images 
microscopiques  ressemblant  a  la  tuberculose,  cela  d'autant  plus 
que  des  cellules  epithelioides  et  des  cellules  geantes  peuvent  se 
rencontrer  aussi  dans  la  syphilis.  Toutefois  la  presence  d’alte- 
rations  vasculaires  syphililiques  evidentes  est  pour  Manasse  jus- 
tement  ce  qu’il  y  a  de  specialement  caracteristique  et  ces  alte¬ 
rations  vasculaires  font  precisement  ddfaut  dans  nos  coupes 
microscopiques. 

II  s’agit  done  dans  notre  cas  de  la  forme  infiltrante  de  la 
tuberculose  nasale  avec  une  faible  tendance  a  I’ulceralion.  Le 
processus  doit  avoir  commence  dans  la  muqueuse.  L’arrosion 
de  la  paroi  externe  s’expliquerait  par  la  compression  du  tissu 
pathologique  emprisonne  dans  le  meat  inferieur  stenose. 

On  admet^n  general  pour  la  tuberculose  nasale,  soil  une  infec¬ 
tion  aerogene,  soil  une  infection  traumalique  par  le  doigt.Dans 
notre  cas,  avec  un  foyer  cache  sous  le  cornet  inferieur  et  silue 
dans  la  region  posterieure  de  la  fosse  nasale,  nous  devons  penser 
a  une  infection  hematogene  ou  lymphogene.  Le  patient  n’ayant 
jamais  eu  de  tuberculose  pulmonaire  ulcerative,  il  est  peu  pro¬ 
bable  qu’une  expectoration  riche  en  bacilles  tubcrculeux  ait 
penetre  jusque  la. 
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Les  particularites  observees  chez  notre  malade  dans  la  symp- 
lomalologie  et  dans  I’examen  microscopique  nous  engageraient 
volontiers  a  faire  le  raisonnement  suivant  :  la  syphilis  aurait 
occasionne  dans  la  region  ou  elle  s’installe  volontiers  des  altera¬ 
tions  n’ayant  pu  arriver  a  leur  complet  developpement  ^race 
autraitement  anti-syphilitique  intense  suivi  par  le  malade.  Pa 
centre  le  bacille  de  Koch,  heberge  par  le  patient,  amsique  nous 
I’avons  constate,  aura  trouve  dans  ce  tissu  endommage  un  er- 
rain  de  culture  favorable  pour  I'infection  lympho-  ou  hemato- 
gene.  Cela  constituerait  en  quelque  sorte  uiie  forme  mixte  de 
syphilis  et  de  tuberculose. 


IV 


DE  L’ENDOSCOPIE  DIRECTE 

TOUT  PARTICULIEREMEXT  DE  SON  APPLICATION 
EN  LARYNGOLO'GIE  ' 

Par  SARGNON  (de  Lyon) . 

Vendoscopie  direcle,  c’est-a-dire  I’examen  d’une  cavite  ou 
d’un  conduit,  a  I’aide  d’un  tube  rectilig-ne,  sans  utilisation  de 
glace  ou  de  prisme,  est  fort  ancienne  pour  le  nez  et  I’oreille; 
depuis  dix  ans  surtout  elle  tend  a  devenir  courante  pour  le 
larynx  et  I’ojsophage  et  les  autres  conduits. 

A  Kirstein  et  surtout  a  Killian,  nous  devons  la  laryngo-bron- 
choscopie  directe. 

A  Schroetter  et  Pieniazeck,  la  tracheo-bronchoscopie  infe- 
Yieure. 

A  Mikulicz  et  a  Killian,  Vcesophagoscopie. 

A  Chevalier  Jackson,  la  gastroscopie. 

,Ie  ne  parle  pas  des  autres  endoscopies,  car  ici  je  ne  veux  pas 
faire  I’historique  de  ces  precedes,  mais  seulement  donner  ,  les 
resultats  de  notre  pratique,  car  nous  avons  essaye  avec  succes 
I'endoscopie  directe  dans  la  plupart  des  conduits  normaux  ou 
anormaux  de  I’organisme  (larynx,  trachee,  bronche,  pharynx 
inferieur,  CEsophage,  estomac,  rectum,  vessie  et  meme  le  sinus 
maxillaire).  ■ 

Apres  avoir  donne  rapidement  notre  fapon  de  proceder  sche- 
malique  afin  de  donner  une  notion  d’ensemble  de  toutes  les 
endoscopies  directes,  en  insistent  surtout  sur  les  points  plus 
particuliers  a  notre  specialite,  j’etudierai  les  resultats  obtenus  : 

1“  Pour  les  voies  aeriennes  ; 

2°  Pour  les  voies  digestives  ; 

3°  Enfin,c/a/is  les  autres  conduits  de  Vorganisme. 

1“  Schema  de  I'endoscopie  directe.  —  L’instrumentation  sche- 
matique  est  aussi  simple  et  rationnelle  que  possible. 

Elle  se  compose  obligatoirement,  d’une  source  d'eclairage  et 
d’un  tube  creux  generalement  metallique,  muni  d’un  mandrin, 
soit  metallique,  soit  demi  souple,  suivant  I’organe  a  explorer. 

Naturellement  les  diverses  dimensions  du  tube,  adaptees  a 
I’organe  a  explorer,  varient  a  I’extreme  suivant  chaque  conduit. 
II  est  souvent  utile  que  le  tube  soit  muni  d’un  entonnoir  (Gui- 

1.  Communication  an  Gongres  de  laryngologie,  Paris,  mai  1908. 
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sez)  pour  I’crsophage  el  le  larynx  par  exemple,  alin  cle  concen- 
trer  la  lumiere. 

Dans  certains  cas,  nous  utilisons,  notamment  pour  la  tra- 
cheoscopie  inferieure  et  la  tracheoscopie  sous-glottique  retro¬ 
grade,  le  tube  court  a  mandrinmetallique  et  fenetre. 

A  I’exemple  de  De  Cigna  de  Genes  (Congres  de  Milan,  1906. 
Arch.  ilaliennesd'otoloffiedeGradeniffo,  1908,  p.  243)nousavons 
fail  construire  pour  faciliter  I'introduclion  dans  certains  cas  dif- 
liciles  de  laryngoscopie  et  cVhypopharyiigoscopie,  un  mandrin 
souple,  non  pas  courbe  a  I’aide  d’un  bouton,  mais  courbe  ala 
fapon  d’une  sonde  a  bequille,  ce  qui  permet  d’introduire  plus 


facilement  le  tube  rigide,  soil  par  manoeuvre  de  luhaqe,  soil 
encore  sous  le  controle  de  la  laryngoscopie  indirecle,  au  debut 
de  I’introduction. 

Cette  manoeuvre  nous  a  tres  bien  reussi  pour  un  cas  d’liypo- 
pliaryngoscopie  tres  difficile,  I’instrumentation  ordinaire  allant 
d’eniblee  dans  le  larynx  ocdematie  et  tres  largementouvert.  Nous 
esperons  obtenir  de  bons  resultats  de  cet  instrument  simple  et 
qui  facilite  singulierement  les  manoeuvres  difficiles  d’introduc- 
tion  dans  certains  cas. 

L’avenir  nous  dira  ce  qu’il  faut  en  penser. 

Nous  n’avons  pas  encore  utilise  les  nouveaux  tubes  section- 
nes  de  Killian,  dont  la  portion  infdrieure  est  a  glissement. 

Pour  I’eclairage,  nous  utilisons  toujours,  comme  le  prof.  Moure, 
la  lanipe  fronlale  de  Clar.  Nous  eslimons  que  I’emploi  d’une 
seule  lampe,  s’adaptant  a  tons  les  cas  d’endoscopie  directe,  qu’il 
■s’agisse  du  larynx,  de  I’oesophage  ou  du  rectum,  facilite  singu- 
lierement  I’endoscopie  et  diminue  considerablement  le  materiel, 
toujours  tres  cher,  que  necessite  la  multiplicile  des  manoeuvres 
endoscopiques. 

Certes,  la  lampe  de  Kirstein  donne  plus  d’eclat,  mais  la  perte 
brusque  de  lumiere  est  bien  desagreable. 

On  pent  aussi  utiliser,  soit  I’ancienne  lampe  de  Guisez,  soft  sa 
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nouvelle  lampe  a  long  foyer,  pratique  pour  les  tubes  longs  ;  soit 
la  nouvelle  lampe  de  Killian  et  Briinings,  lieureuse  modification 
du  miroir  a  main  de  Kasper. 

Quelques  auteurs  adaptent  l&lumiere electrique  au  tube,  gene- 
ralement  a  sa  terminaison,  pour  rapprocher  la  lumiere  de  I’or- 
gane  a  explorer  (Gastroscope  de  Jackson,  msophagoscope'  de 
Cauzard). 

D’autres,  comme  Schroetter  jeune,  ont  engaine  plusieurs 
lampes  a  I’entree  du  tube  ocsopbago-tracheal. 

Tube  et  eclairage  constituent  done  les  deux  elements  essen- 
tiels  de  Tendoscopie  directe,  pour  un  canal  ouunecavite  secre- 
tant  tres  peu. 

Mais  souvent,  les  secretions  epaisses,  abondantes,  visqueuses 
parfois,  empeebent  plus  ou  moins  totalement  la  vision  nette; 
de  la  I’emploi  par  Killian  pour  la  tracheo-oesophagoscopie  de  sa 
pompe  aspirante  a  mucus.  Nousy  avons  habituellement renonce, 
car  son  emploi  necessite  un  aide  exerce  et  parfois  ses  clapets 
se  grippent. 

La  Irompe  a  eau,  que  nous  utilisons  depuis  plusieurs  annees, 
nenous  a  jamais  donne  de  deboires,  a  condition  qu’il  y  ait  une 
pression  suffisante  :  la  pression  des  C'®®  des  Eaux,  donne  toute 
satisfaction,  mais  il  faut  un  robinet  a  large  ouverture. 

Nous  ne  conseillons  pas  I’emploi  de  la  trompe  a  eau  en  verre  ; 
instrument  moins  coiiteux,  mais  trop  facilement  cassable. 

Laseule  trompe  a  eau  pratique,  e’est  la  trompe  metalUque  ; 
elle  est  utile  aussi  bien  dans  une  installation  endoscopique  pri- 
vee,  que  dans  une  installation  hospitaliere  chirurgicale,  car  les 
indications  de  la  trompe  a  eau  sont  assez  nombreuses  en  chirur- 
gie. 

Pour  I’examen  de  certaines  cavites,  donnant  beaucoup,  comme 
par  exemple,  Veslomac,  la  vessie,  il  est  utile  d'adapter  au  tube 
endoscopique  un  tout  petit  tube  d’aspiralion  permanente,  en 
rapport  avec  la  pompe  a  eau  (estomac,  vessie). 

Pour  le  larynx,  la  trachee,  I'cesophaqe,  V aspiration  tempo- 
raire  suffit  habituellement.  Pour  d’autres  organes  comme  le  rec¬ 
tum  et  I’uretre,  elle  est  rarement  necessaire. 

Rappelons  aussi  qu’il  faut  des  porle-colon  cocaVniques, 
des  pinces  solides,  soit  pour  prendre  un  fragment  de  tissu  en 
vue  d’une  biopsie,  soit  pour  extraire  un  corps  etranger,  une 
tumeur  benigne,  par  exemple.  Il  est  bon  que  cette  pince,  de 
grandeur  et  dimensions  variables,  suivant  I’organe,  soit  niue  tres 
lateralement,  pour  ne  pas  gener  la  vision.  L’emploi  d’un  manche 
universel  lateral,  s’adaptant  a  toutes  les  pinces,  est  absolument 
necessaire  (manches  de  Killian,  Guisez,  Brujckaert,  etc.). 
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Habituellement,  pour les  endoscopies  laryn^o-ossophagiennes, 
nous  uLilisons  la  position  assise  chez  les  adultes  et  chez  I’enfant 
relativement  docile.  Quand  il  s’agit  de  faire  une  exploration 
laryngo-tracheale  ou  oesophagienne  compliquee,  s’accompagnant 
par  example  d’anesthesie  generale,  nous  employons  naturelle- 
ment  la  position  couchee  de  Rose.  Nous  n’avons  pas  utilise  le 
decubitus  lateral  preconise  par  Moure. 

Dans  la  position  couchee  un  aide  est  absolument  necessaire, 


Table  endoscopique  du  D'  Sargnon  (modification  de  la  table  du  D'  Villard 
permettant  toutes  les  positions  et  munie  d'un  appuie-t6te  servant  pour 
I’endoscopie  et  la  position  deRose). 

uniquement  peur  tenir  la  tete.  Nous  cberchons’le  plus  possible 
a  simplifier  les  manoeuvres,  a  diminuer  le  nombre  d’aides  ;  la 
trompe  a  eau  en  supprime  deja  un.  Nous  utilisons  actuellement 
une  table  permettant  toutes  les  positions,  et  munie  d’un  appiii- 
tete,  servant  pour  I’endoscopie  et  la  position  de  Rose  :  c’est  la 
table  gynecologiqiie  du  D''  Villard,  de  Lyon,  modification  elle- 
meme  de  la  table  deJayle,  alaquelle  nousavons adapte  unappiii- 
tele  mobile.,  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical'. 
Avec  un  patient  docile  I’aide  qui  tientla  tete  est  supprime. 

En  matiere  d’endoscopie  directe,  Vaneslhesie,  soit  locale,  soit 
generale,  est  la  plupart  du  temps  absolument  indispensable,  sur- 
tout  en  laryngologie,  car  pour  le  rectum,  I’uretre,  il  n’est  pas 
absolument  necessaire  de  cocai'niser. 

Nous  employons  le  plus  souvent  Vaneslhesie  locale,  pour 
Vcesophagoscopie,  la  laryngoscopie  directe,  la  tracheoscopie 

1.  Elle  est  fabriqude  par  Lepine ,  4  Lyon. 
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inferieure  ou  retrograde,  la  gaslroscopie  inferieure,  et  certains 
cas  difficiles  de  rectoscopie ;  nous  utilisons  habituellernent  la 
cocaine  a  1/20  ou  1/30,  avec  quelques  goutles  d’adrenaline  sur 
le  tampon  ;  M.  Garel  utilise  ces  deux  anesthesiques  en  un  seul 
melange.  . 

Lesanesthesies  cocainiques  bien  etlonguement  faites,  donnent 
de  bons  resultats,  meme  pour  les  cesopbagoscopies  totales. 

Nous  n’avons  jamais  observe  d’accidents  graves,  signales 
d’ailleurs  par  quelques  auteurs,  cbez  des  enfants  au  cours  d’anes- 
tbesies  cocainiques  seules  ou  d’anestbesies  mixtes,  generates  et 
locales.  . 

Nous  reservons  Y anesthesie  generate  pour  la  gastroscopie,  les 
cesophagoscopies  difficiles,  surtout  cbez  Fenfant  quand  nous 
devons  faire  une  extraction  de  corps  etranger  ou  une  dilatation 
difficile  ou  encore  une  cesophagotomie  interne  cesophagosco- 
piqae.  .  ,  , 

Cbez  Fenfant  nous  pratiquons  babituellementFanest/iesie  gene¬ 
rate  pour  les  laryngo-tracheoscopies  difficiles  et  parfois  pour 
Fexamen  complexe  des  canulards  cbez  qui  nous  faisons  en  une 
seance:  la laryngoscopie  directe,la  laryngo-tracbeoscopie  directe 
sous-glottique  retrograde,  la  tracbeoscopie  inferieure  et  Fexplo- 
ration  laryngienne  de  bant  en  bas  et  surtout  de  bas  en  baut 
avec  le  benique.  Quand  la  laryngostomie  doit  suivre  cette 
manoeuvre  d’exploration,  nouspratiquons  d’abord  Fexamen  sous 
anestbesie  locale,  sans  faire  la  laryngoscopie  directe ;  nous  nous 
contentons  des  autres  manoeuvres  babituellement  suffisantes 
pour  un  examen  complet,  et  pratiquons  ensuite  la  laryngostomie 
sous  anesthesie  generate  ;  la  duree  de  Fanesthesie  generate  est 
ainsi  bien  diminuee  pour  Fenfant,  chose  extremement  impor- 
tante. 

Nous  nous  mefions  de  V anesthesie  generate  chez  les  retrecis- 
cesophagiens  ages,  toujours  bien  debilites  par  une  alimentation 
insuffisante,  car  nous  avons  observe  des  complications  pulmo- 
iiaires parfois  graves,  surtout  si  on  a  affaire  a  des  Lronchitigues 
ou  a  des  suh-fehriles.  De  meme  pour  Fextraction  de  corps 
etrangers  tracbeaux,  nous  preferons  Fanesthesie  locale  a  1  anes¬ 
thesie  generate  pour  les  memes  motifs. 

2“  Resultats  ohtenas  par  V endoscopie  directe.  —  Nous  envi- 
sageons  ces  resultats  au  double  point  de  vue,  diagnostic  et  trai- 
tenient,  car  Fendoscopie  directe  est  une  de  ces  rares  methodes 
qui  possedent  Fheureux  privilege  de  permettre  simultanement 
et  a  la  vue  le  diagnostic  de  visu  par  Fextraction  d’un  frag¬ 
ment  de  tissu  malade  et  aussi  le  traitement  immediat  (ablation 
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d’un  corps  elrang;er,  d’une  tumeur  benig^ne,  section  et  dilatation 
d’une  cicatrice).  G’est  la  son  grand  a  vantage  sur  beaucoup  de 
methodes  indirectes,  c’est  aussi  la  son  avenir. 

Nous  allons  etudier  les  resultats  que  nous  avons  obtenus  : 

1“  Pour  les  voies  aeriennes  ; 

2“  Pour  les  voies  digestives  ; 

3°  Enfin,  pour  d’autres  cavites,  dont  les  unes  sont  du 
domaine  de  la  laryngologie  et  d’autres  notamment  en  dehors. 

Je  ne  dirai  done  que  quelques  mots  de  ces  dernieres,  un  peu 
en  dehors  du  programme  du  congres. 

A.  Endoscopie  dans  les  voies  aeriennes. 

Nous  avons  employe  I’endoscopie  directe,  pour  le  larynx  et  la 
trachee.  Nous  n’avons  pas  eu  I'occasion  d’e.vtraire  cles  corps 
etrangers  intrabronchiques. 

Nous  avons  utilise  soit  la  voie  directe  de  Killian^  soit  la  (ra- 
cheoscopie  inferieure  de  Schrcetler  et  Pieniazeck,  a  laquelle, . 
nous  avons  adjoint  une  annexe:  la  tracheo-laryngoscofie 
directe  sous-glottique,  retrograde. 

Voie  directe.  —  C’est  surtout  I’examen  du  larynx  que  nous 
avons  eu  ii  pratiquer. 

Dans  un  cas  avec  le  D*"  Vignard  [Lyon  medical,  1906),  nous 
avons  diagnostique  des  papillomes  diffus  chez  un  enfant  ulte- 
rieurement  traclieotomise  et  gueri  par  la  tracheotomie. 

Observation!.  — ■  Papiltomes  da  larynx,  tracMotomie ;  larynyos- 

copie  directe ;  fpierison  par  la  inise  au  repos,  par  MM.  Vignard  et 

Sargnon  (Soc.  des  Sc.  med.,  10  fdvrier  1906  ;  in  Lyon  Mid., 

11  fevrier  1906). 

Raynaud  Marcel,  4  ans,  entre  le  29  aout  1903,  a  la  Charite,  salle 
Sain t-Augus tin,  service  de  M.  Vignard. 

Antdcidenls  heridilaires  el  personnels.  —  Hien,  sauf  tirage  et  coi-- 
nage  intense,  surveuu  sans  cause  apparente,  petit  a  petit,  depuis 
quatre  mois  ;  adeno’ides. 

Actuellement,  tirage  el  cornage  continuels  entendus  d’un  bout  de 
la  salle  a  I’autre. 

Auscultation.  Rien.  Pas  de  matite  thymique. 

Pas  d'adinopathie. 

Rayons  X.  Rien.  Pas  de  ganglions.  Pas  de  gros  thymus. 

Exanien  larynge  impossible  ;  I’epiglotte  seule  est  aper?ue ;  elle 

Toucher  digital.  Rien  a  I’extremite  superieure  du  larynx. 

Killian  sous  anesthesie  chloroformique  le  10  septembre  ;  la  suffo¬ 
cation  et  les  mucosites  empechent  I’examen. 

Diagnostic  probable  :  papillomes;  etant  donne  I’absence  d’ante- 
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cedents  de  corps  etrangers,  one  tracheotomie  est  decidee  :  pour 
parcr  a  I’asphyxie  qui,  sans  etre  imminente,  peut  apparaitre  d’un 
moment  a  I’autre :  pour  faciliter  rexploration  au  Killian  et  amener 
la  guerison  dcs  papillonies  par  la  mise  au  repos. 

21  sepieinbre.  Tracheotomie  par  le  docteur  Vignard,  lente  sous 
anestliesie  ;  gros  corps  thyro'ide  saisi  entre  deux  pinces,  operation 
classiquement  faite  ;  mise  en  place  d'une  petite  canule. 

Suites  opiraloires  bonnes,  le  lendemain  soir  39“ ;  temperature 
variant  entre  38”, 4  et  37”, 4  pendant  uue  semaine.  Dyspii^e  el  tirarje 
disparus. 

Le  0  octobre,  le  malade  allait  bien ;  examen  sous  anestliesie 
locale  (badigeonnages  d’adrenaline  et  de  cocaine)  cle  la  Irachic  avec 
le  petit  tracheoscope  de  Killian. 

Miiqueuse  trds  rouge,  pas  de  stenose ;  leger  bourrelet  muqueux 
non  ulcere  a  la  partie  inferieure  de  la  canule. 

La  laryngoscopie  ordinaire  ne  donne  rien. 

Le  Killian  est  fait  aussi  pour  le  larynx,  avec  anestliesie  locale  en 
position  assise  et  perniet  de  constater  au  bout  d’un  moment  des 
cordes  bourgeonnantes,  papillomateuses,  la  droite  surtout. 

Dans  la  suite,  on  fail  quelques  badigeonnages  larynges  a  I’acide 
lactique  (solution  forte,  parties  egales,  eau  et  acide  lactique) ;  il  est 
fait  six  badigeonnages  qui  presque  toujours  provoquent  les  vomisse- 
raents ;  on  les  cesse  pour  ce  motif. 

Trois  semaines  aprds  la  tracheotomie,  on  fait  boucher  la  canule 
plusieurs  heures  dc  suite,  sans  etouffement,  et  meiiie  toute  la  nuit  ; 
et  pourtant,  il  s’agit  d’une  canule,  non  fenotreo,  niais  petite. 

Le  20  octobre,  on  change  la  canule  et  on  en  met  une  plus  petite 
(n”  000).  Les  jours  suivanls,  le  malade  pent  rester  plusieurs  jours 
ct  plusieurs  units  avec  la  canule  bouchee  par  un  tampon  de  coton 
serre,  sans  gone  respiratoire.  Il  a  bien  repris  et  I'etat  general  est 

Le  o  novenibre.  Dans  un  effort  en  changeant  la  lacette  de  la 
canule,  la  canule  part,  et  comme  I’cnfant  respire  bien,  on  ne  la 
remet  pas. 

Depuis  lors  pas  de  suffocation,  pas  de  tirage,  etat  general  ties 
bon;  il  marche  sans  essoufllement ;  un  peu  d’essoufflement  quand  il 
fait  un  exercice  prolonge. 

La  voix  est  un  peu  rauque. 

Fin  fierier  1006  \ema\adc  qiiitte  I’bopital  ;  pas  de  suffocation, 
respiration  facile  ;  voix  asscz  bonne,  encore  un  peu  rauque. 

C’est  surtout  pour  les  canulards  ei  pom  les  tuhards  caiiu- 
lards  que  nous  avons  eu  I’occasion  de  pratiquer  la  laryngoscopie 
directe,  quand  la  laryngoscopie  indirecte  habituelle  ou  la  laryn- 
gotracheoscopie  indirecte  de  Killian  avail  echoue ;  actuellenient 
nous  ne  la  praliquons  aussi  quapres  echec  de  la  laryngoscopie 
forcee  d'Escat. 
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L’instrumentation  n'a  rien  de  special  :  c’est  le  tube-spatule 
bivalve  de  Killian. 

Si  renfantestsuffisamment  docile,  nous  pratiquons  I’exaraen 
en  position  assise  sous  anesthesie  locale;  en  cas  contraire,  nous 
ulilisons  la  position  couchee,  presque  toujours  sous  anesthesie 
generate. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  encore  eu  I’occasion  d'es- 
.sayer  en  cas  semblable  notre  mandrin  courbe  et  I'introduction 
du  tube  par  mancEuvre  du  tubage  au  doigt,  sous  le  controle  de 
la  laryngoscopie  indirecte. 

Nous  avons  publie  avec  M.  Barlalier  dans  la  «  Province 
Medicate  «  (n“  27,6  juillet  1907)  les  resvUats  ohtenus  par  I'exa- 
men  systemalique  des  canulards  et  des  tubards  caniilards  : 

La  laryngoscopie  directe  avec  examen  au  stylet  a  donne  dans 
quatre  cas  sur  sept  des  resultats  tres  precis.  Dans  un  cas  elle 
n’a  pas  ete  faite,  dans  un  autre,  elle  a  ete  fort-  mal  supportee, 
dans  un  autre  de  nos  cas,  elle  avait  ete  faite  avec  succes  par 
M.  le  prof.  Killian. 

En  somme  nous  avons  la  un  excellent  moyen  de  diagnostic 
rigoureusement  precis,  qui  peut  dans  certains  cas  se  transformer 
en  methode  operatoire  immediate quand  on  se  trouve  par 
exemple  en  presence  de  gros  bourgeons,  de  membrane  mince, 
de  corps  etrangers  compliquant  le  port  de  la  canule,  1  ablation 
peut  en  etre  relativement  facile. 

Nous  n’avons  pas  eu  I’occasion,  malheureusement,  d’extraire 
comme  Garel,  Schmiegelow,  Coakley,  Killian,  Guisez,  des  papil- 
lomes  chez  I’enfant,  par  methode  directe. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  nous  n’avons  malheureusement 
pas  eu  I’occasion  d’agir  par  methode  directe,  ni  de  faire  une  abla¬ 
tion  de  corps  etrangers,  ni  d’enlever  une  tumeur  basse  comme 
dans  le  beau  cas  recent  de  Guisez  (Soc.  de  lar.  de  Paris,  1908). 

Voie  inferieiire.  —  Par  centre  la  voie  indirecte  tracheale 
nous  a  donne  de  beaux  resultats,  soit  comme  diagnostic,  soit 
comme  traitement. 

Comme  instrument,  nous  utilisons  pour  la  trachee,  quand 
nous  ne  sommes  pas  obliges  d’aller  tres  bas,  le  tracheoscope 
court  a  mandrin  metallique  de  Killian,  en  position  de  Rose, 
apres  cocai'nisation  du  pourtour  de  Porilice  ;  I’introduction  est 
tres  facile,  il  suffit  d’avoir  plusieurs  numeros  de  grosseur  diffd- 
sente,  pour  passer  meme  dans  I’orifice  cree  par  une  canule  000. 

Par  exemple  avec  le  mandrin  plein  nous  avions  I’inconve- 
nient  d’avoir  quelques  secondes  de  suffocation,  nous  avons 
fenetre  la  mandrin  et  I’introduction  en  a  ete  grandement  faci- 
litee. 
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Quand  la  tracheotomie  a  etc  faitedepuis  longtemps,  la  trachee 
est  generalement  suffisamment  seche  pour  que  Ton  n’ait  pas  a 
utiliser  habituellement  la  trompe  a  eau,  un  ecouvillonnage  au 
coton  cocaine  suffit,  mais  c’est  lorsque  la  Iracheolomie  est 
recente  que  raspiralion  des  mucosites  est  necessaire.  Avec  ce 
petit  tracheoscope  sans  aller  bien  bas  et  sans  fatiguer  son  malade 
par  consequent,  on  voit  tres  bien  jusqu'a  la  bifurcation.  Nous 
n’avons  jamais  utilise  que  cet  appareil,  meme  pour  extraire  des 
corps  etrangers  tracheaux  tres  bas  situes. 

La  tracheoscopie  ainsi  faite  ne  necessite  pas  d’anesthesie 
generate  ;  elle  nous  a  permis  de  porter  chez  des  canulards  des 
diagnostics  extremement  precis  et  absolument  necessaires  avant 
la  laryngostomie,  de  permeabilite  tracheale,  d’absence  de  decu¬ 
bitus  canulaire  grave,  de  bourgeons  sous-canulaires ;  de  meme 
nous  avons  pu  constater  ainsi  I’etat  sec  ou  inflammaloire  de  la 
trachee,  toutes  choses  absolument  necessaires  a  connaitre  avant 
de  s’embarquer  dans  une  intervention  laryngienne  serieuse. 

Dans  un  cas,  observe  avec  le  professeur  Delsaux,  de 
Bruxelles  et  le  D''  Blondiau,  de  Charleroi,  chez  une  jeune  fille 
atteinte  de  papillomes  recidivants,  nqus  avons  constate  des 
papillomes  sous-canulaires  inferieurs,  circonstance  qui  nous  a 
empeche  de  faire  une  laryngostomie  immediate. 

L’examen  systematique  de  tons  les  canulards  que  nous  avons 
pu  rencontrer,  nous  a  montre  la  presence  habituelle,  a  la  partie 
inferieure  de  la  Canute,  soit  en  arriere,  soit  en  avant,  mais  sur- 
tout  en  arriere,  parce  que  la  paroi  posterieure  est  bien  plus 
facile  avoir,  de  petites  exulcerations  de  decubitus,  sans  gra- 
vite  d’ailleurs. 

Au  point  de  vue  therapeutique  nous  n’avons  done  utilise,  que 
le  tube  court  a  mandrin  rigide  sous  anesthesie  locale,  sauf  dans 
un  cas  ou  sous  anesthesie  generate  nous  avons  fait  simultane- 
ment,  et  sans  danger  pour  le  malade,  avec  le  D'^  Vignard  : 
une  oesophagoscopie,  une  tracheotomie  Lasse  et  une  explora¬ 
tion  tracheale  jusqu’a  la  bifurcation. 

Observation  II.  —  Jipingle  intra-thoracique arrHie  probablemeni  au 
niveau  dela  jonction  de  la  bronche  droite  elde  la  trachie  ;  absence 
de  troubles  cesopliagiens,  toux  I4gdre;  oesophagoscopie  ndgative, 
tracheotomie  basse  apris  insuccds  de  la  IracMo-bronchoscopie 
supirieure;  tracheoscopie  inferieure ;  epingle  disparue  et  eliminee 
par  les  votes  digestives  ;  guerison,  par  Vignard  et  Sargnon  [Lyon 
medical,  14  avril  1907). 

J.  L...,  Sans.  Rien  dans  les  antecedents  h^reditaires.  L’enfant 
entre  a  ThOpital  le  17  Janvier.  II  a  eu  la  scarlatine  a  3  ans,  la  rou- 
geole  a  4  ans  1/2. 
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II  y  a  deux  jours,  cn  s’amusant  avec  sa  jeune  sojur,  les  parents  • 
(itant  sorlis,  il'porte  a  la  bouche  une  epingle  dont  la  tete  aurait,  ■ 
parait-il,  la  grosseur  d’un  tout  petit  pois.  II  avala  I’epingle,  mais  on 
ne  sail  pas  si  a  ce  moment  il  eut  une  quinte  de  toux.  Les  parents 
amonent  I’enfant  pour  savoir  oil  est  I’epingle. 

M.  le  Dr  Barjon  fait  des  radiographics  de  face  et  de  profd  et  cons¬ 
tate  que  I’^pingle  siege  au  niveau  des  3=  et  4»  vertebres  dorsales, 
sur  la  partie  droite  de  la  colonne,  et  presente  une  direction  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  k  droite ,  la  tete  est  en  bas  et  a  droite 
comme  dans  les  cas  habituels  d’epingles  logees  a  la  bifurcation  tra-  . 
cheale  avec  debut  de  penetration  dans  la  bronche  droite. 

Cependant  il  existe  un  doute,,car  la  radiographic  de  profil  montre 
I’epingle  cn  contact  avec  la  partie  droite  de  la  colonne  dorsale ; 
voici  tons  les  renseignementsdonnes  pardesradiographies  et  radios¬ 
copies  repetees  :  A  noter  qu'il  n’y  a  aucun  trouble  oesophagien, 
I’enfant  deglutit  tres  bien  et  sans  douleur;  la  nuit  il  a  quclques 
quintes  de  toux  ;  auscultation  negative. 

On  decide  done,  pour  eviter  des  accidents  plus  graves,  d’aller 
aussitot  a  la  recherche  de  I’epingle.  Lo  plan  suivant  est  adopte  : 
1»  essayer  de  passer  par  la  tracheo-bronchoscopie  supericure; 
2“  faire  I’oesophagoscopie,  et  enfin  cn  dernier  ressort,  cn  cas  d  in- 
succos  de  la  tracheo-bronchoscopie  superieure  et  de  la  non-  decou- 
verte  de  I’epingle  par  I’cesophagoscopie,  de  faire  la  tracheotomie 
basse  et  la  Irach^oscopie  inferieure. 

L’enfant  est  a  jeun,  nous  essayons  d’abord  de  faire  la  tracheos- 
copie  superieure  sous  cocaine,  I’enfant  assis  ;  mais  comme  d  est 
indocile,  on  est  oblige  de  I’endormir  et  de  le  mettre  en  position  de 
Rose.  L’anesthesie  est  suffisante,  mais  s’accompagne  de  trismus 
necessitant  I’emploi  d’un  4carteur,  ce  qui  gene  considerablement  les 
manoeuvres  buccales.  Apres  plusieurs  tentatives  rendues  infruc- 
tueuses  par  le  trismus  el  aussi  par  le  spasme  au  niveau  des  cordes,.- 
nous  renonfons  a  toute  manoeuvre  tracheale  superieure  pour  ne  pas 
ondommager  le  larynx  et  pratiquons  I’oesophagoscopie.  Cette  der- 
niere  est  faite  avec  un  tube  de  9  millimetres,  introduit  comme  nous 
le  faisions  d’habitude  a  I’aide  d’un  mandrin  souple. 

Nous  reussissons  k  la  deuxieme  tentative  a  penetrer  facilemenl 
dans  I’oesophage,  et  apres  I’aspiration  des  mucosites  avec  la  trompe 
■1  eau,  nous  constatons,  en  descendant  progressivement  le  tube 
jusqu'au  cardia,  qu'il  n’y  a  pas  d’epingle.  Comme  k  la  rigueur  elle 
aurait  pu  se  loger  entre  la  paroi  oesophagienne  et  la  paroi  externe  du 
tube,  nous  remontons  le  tube  oesophagoscopique  tout  doucement,  en 
explorant  ininutieusement  chaque  nouveau  segment ;  toujours  pas 
d’epingle.  Nous  retirons  done  complelement  le  tube  msophagosco- 

^^Triliagnostic  d’epingle  dans  la  trachee  k  I’entree  de  la  bronche 
droite  est  done  seul  logique,  et  comme,  en  pareille  circonstance,  les 
incidents  broncho-pulmonaires  graves  arrivent  parfois  tros  vite  avec 
la  mort  habituelle  dans  un  d41ai  rapide,  on  decide  la  tracheotomie 
basse  immediate. 
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En  effet,  nous  avons  observe  en  1899,  alors  que  la  radioscopie 
etait  a  peine  a  ses  debuts,  un  cas  diagnostique  :  epingle  possible 
dans  la  bronche  droite  depuis  huit  jours,  broncho-pneumonie  bilate- 
rale  ;  la  mort  etait  survenue  en  48  beures.  A  I’autopsie,  il  s’agissait 
bicn  d’une  epingle  entree  dans  la  bronche  droite,  avec  la  tete  en  has 
tout  a  fait  comme  dans  notre  cas  et  la  pointe  plus  ou  moins  mobile 
avec  la  respiration,  venant  piquer  la  paroi  laterale  gauche  de  la  tra- 
chee ;  la  lesion  est  d'ailleurs  representee  dans  notre  these  de  doc- 
torat’jTubagre  et  IracMotomie  en  dehors  du  croup,  Lyon,  1899). 

Done,  tracheotomie  basse  classique,  a  travers  un  corps  thyroide 
petit,  peu  hemorragique,  denudation  de  la  trachee,  et  pour  favoriser 
les  manoeuvres  intra-tracheales,  nous  utilisons  le  procede  du  fil, 
lout  recemment  decrit  dans  I’ouvrage  du  Prof.  Egidi  [Tubage  et  tra- 
cMotoinie,  1906). 

On  passe  au  travers  de  la  trachee,  avant  de  I’ouvrir  un  fort  fil  de 
sole,  puis  on  incise  la  trachee  sur  la  ligne  mediane  sans  couperle  fil, 
bien  entendu  ;  on  tire  Pause  de  fil  qui  se  trouve  dans  Pinterieur  de 
la  trachee  ;  on  la  sectionne  par  lo  milieu  et  Pon  a  ainsi  une  anse  de 
111  de  chaque  cote  qui,  fortement  retractee,  ecarte  beaucoup  la  tra¬ 
chee  lateralement,  empechela  chute  du  sang  dans  Pinterieur  et  faci- 
lite  considerablement  les  manoeuvres. 

Comme  Penfant  n'a  pour  ainsi  dire  pas  avale  de  sang,  meme  pas  la 
valour  d'un  centimetre  cube,  on  ossaie  de  suite  une  rapide  explora¬ 
tion  tracheale  avec  le  petit  tracheoscope  court  a  mandrin  de  Killian, 
qui  apres  deux  ecouvillonnages  simples,  sans  coup  de  trompe, 
montre  Pintegrite  dela  paroi  tracheale.  Aucune  trace  inllammatoire, 
pas  d’epingle  au  niveau  de  Peperon,  pas  de  piquele  hemorragique  a 
ce  niveau,  sur  la  paroi  laterale  gauche  de  la  trachee.  Une  deuxieme 
exploration  Ires  rapide  faite  avec  un  petit  bronchoscope  long  montre 
Pintegrite  de  Pentree  de  la  bronche  droite. 

Comme  toutes  ces  manoeuvres  ont  dure  une  heure  et  demie  avec 
evidemment  des  alternatives  de  demi-reveil  et  de  sommeil  aneslhe- 
sique  complct,  on  laissc  reveiller  le  malade,  on  met  une  canule  tra¬ 
cheale,  tout  en  laissant  les  deux  fils  ecarteurs  de  la  trachee  reunis 
par  un  circulaire  autour  du  cou,  et  comme  le  diagnostic  le  plus  pro¬ 
bable  parait  etre  la  chute  complete  de  Pepingle  dans  la  bronche 
droite,  on  ddcide  de  faire  dans  deux  ou  trois  jours  de  nouvelles 
radioscopies  et  des  explorations  bronchoscopiques  consecutives,  si 
la  radioscopie  est  toujours  positive. 

Neanmoins,  nous  emettons  un  doute  timide  :  possibilite  d’une 
epingle  intra-oesophagienne  ayant  file  dans  Pestomac  au  debut  de 
Poesophagoscopie.  Tout  autre  hypothese  doit  etre  oliminee,  car  le 
malade  avail  ete  radioscope  nu,  et  le  matin  meme  de  Poperation. 

Pour  plus  de  sdcurite,  il  est  recommande  a  la  sqeur  du  service 
d’exarainer  minutieusement  les  selles  ;  mais  nous  avons  eule  tort  de 
ne  pas  les  faire  "tamiser,  car  Pepingle  n’a  pas  ete  retrouvec. 

Les  suites  operatoires  sent  peu  inquietantes,  temperature  le  soir 
de  Poperation  37“, 6  ;  le  lendomain,  le  matin  et  le  soir  38“,3  ;  Ic  21, 
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au  matin,  temperature  38»,1  ;  le  malade  crache  abondamment  par  sa 
canule,  la  deglutition  des  liquides  et  des  potages  n’est  pas  doulou- 
reuse,  malgrela  longueur  des  manmuvres  buccalesetmsophagiennes  ; 
on  emmene  le  petit  bien  convert  k  la  radioscopie,  et  M.  Barjon  ne 
trouve  plus  I’epingle,  ni  dans  le  thorax  ni  dans  I’abdomen,  aussi 
bien  a  la  radioscopie  qu’k  la  radiographic.  Le  seul  diagnosLc  pos¬ 
sible  c’est  done  :  ipingle  intra-lhoracique  oesophagienne  au  niveau de 
la  bronche  ayant  fil4  dans  Vestoniac,  probablement  au  d4but  des 
manoeuvres  cesophagoscopiques. 

Naturellement,  on  enleve  de  suite  la  canule  ;  le  soir,  la  tempera¬ 
ture  monte  a  38“,5  ;  le  lendemain,  la  fievre  tombe  definitivement ; 
le  malade  expulse  toujours  d’abondantes  mucosites.  Fermeture 
spontanee  de  la  trachde  quatre  jours  apres  I’ablation  de  la  canule  et 
bientot  de  la  plaie  cutanee,  le  malade  quitte  le  service  au  bout  de 
10  jours.  Guerison  complete. 

Dans  un  cas,  avec  le  tube  court,  nous  avons  pu  extraire  un 
sequestre  cricoi'dien,  tombe  dans  la  trachee ;  void  d’ailleurs 
Fobservation  de  ce  cas  extremenient  curieux,  car  la  trachee 
etait  devenue  depuis  plusieurs  mois  un  veritable  garde-manger, 
aussi  bien  pourles  liquides  que  pour  les  solides  ;  et  Textraction 
d’un  sequestre  mobile  dans  la  trachee  ne  doit  pas  etre  une 
chose  frequente.  Nous  n’en  avons  jamais  vu  d’observation. 
D’ailleurs  les  fistules  oesophago-tracheales,  sans  presence  de 
sequestres  dans  la  trachee,  sont  rares  et  Sontag  (Soc.  de  lar.  de 
Berlin,  1907,  15  novembre),  en  signale  dix  cas  publies  dans  la 
lilterature,  dont  deux  congenitaux,  quatre  cancereux,  deux 
tuberculeux,  deux  de  cause  inconnue  {Annales  de  Lermoyez, 
avril  1908,  p.  462). 

Observation  111.  —  Diagnostic  Clinique  :  TracMotomie  dalant  de 
deux  ans,  pour  tuberculose;  port  permanent  de  la  canule;  issue 
de  masses  casdeuses  par  la  canule;  dial  cachcclique;  chute  des  liquides 
et  des  solides  dans  la  trachde;  extraction  d'un  sdquestre  mobile  par 
trachdoscopie  inferieure ;  morl  de  broncho^pneurnonie. 

Autopsie  :  Syphilis  trds  probable;  sequestre  crico'idien  tombd  dans 
la  trachde  et  fistule  laryngo-trachdale  consdeutive;  mort  par  bron- 
cho-pneurnonie ;  examen  hislologique ;  cellules  gdantes,  par  le  prof. 
Poncet  et  Sargnon  [Lyon  mddical,  14  avril  1907). 

Le  malade,  agd  de  67  ans,  exercant  la  profession  de  paveur,  entre 
dans  le  service  de  Garel  en  1904  pour  une  dysphagie  intense,  inter- 
disant  toute  alimentation.  Crises  de  toux  avec  litouffements.  On  n  a 
pas  de  renseignements  sur  le  malade;  tracheotomie ;  on  aurait 
porte,  parait-il ,  le  diagnostic  de  laryngite  tuberculeuse ;  dans  la  suite 
le  malade  a  garde  sa  canule,  la  dyspnee  a  disparu,  mais  raphomo 
est  restee  complete.  La  cachexie  est  progressive. 

En  novembre  1906,  la  dysphagie  devient  progressive,  les  liquides 
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passent  encore,  mais  les  solides,  surtout  le  pain  et  la  viande,  sont 
difficilement  deglutis.  Le  malade  entre  en  decembre  dans  le  service 
du  prof.  Poncet,  et  Ton  constate  un  larynx  tres  epaissi  exterieure- 
ment.  La  peau  de  la  region  forme  un  plastron  indure ;  elle  adhere 
au  plan  profond  par  places;  pas  de  fistules  exterieures  pourtant. 
Ganglions  carotidiens  durs  et  volumineux.  Le  malade  porte  une 
grosse  canule  longue  et  expectore  presque  continuellement  par  s* 
canule  des  matieres  resscmblant  a  des  masses  caseouses  fetides. 

Au  laryngoscope,  on  constate  que  I’epiglotte  est  oblique  d’arriere 
en  avant  et  de  droite  a  gauche ;  elle  est  rouge,  un  peu  volumineuse, 
non  ulceree,  ni  oedematiee  :  Porifice  superieur  du  larynx  est  comble 
par  de  grosses  mucosites,  dt  Ton  pergoit  a  gauche  vers  Farytenoide 
quelques  petits  bourgeons  rougehtres.  L’occlusion  de  la  canule  ef 
son  ablation  ne  permettent  pas  la  respiration  larjngee. 

L’examen  des  poumoris  est  negatif,  notamment  I'auscultalion, 
completement  masquee  par  un  bruit  canulaire  intense. 

L’alimeutation  est  a  peu  pres  nulle,  Famaigrissement  considerable; 
etat  cachectique  avec  peau  chaude  et  seche,  oedeme  des  membres 
inferieurs.  Ajoutoris  que  le  malade  a  vecu  tres  miserablement,  el 
qu’il  entretient  sa  canule  dans  un  etat  de  salete  absolument  repous- 
sant ;  rien  ailleurs ;  pas  de  temperature  a  Fentree. 

Nous  voyons  le  malade  le  7  janvier  1907  et  Fexaminons  avec  le 
gros  tracheoscope  a  mandrin  de  Killian.  N’ayant  pas  Felectricite 
sous  la  main,  nous  nous  servons  pour  Feclairage  d’un  bee  ordinaire 
avec  reflexion  frontale.  L’eclairage  est  mediocre,  mais  enfm  suffisant. 

Apres  Fablation  de  la  canule  qui,  tres  volumineuse,  mesure  9  cm. 
de  longueur,  nous  constatons  dans  la  trachee  de  grosses  masses 
caseeuscs  analogues  a  cedes  qu’il  expulse ;  nous  nettoyons  la  trachee 
comme  nous  pouvons,  tout  en  Fanesthdsiant  avec  la  cocaine  et 
Fadrenaline  ;  on  est  oblige  de  se  proteger  par  moment  avec  un  carre, 
car  le  malade  expulse  des  quantites  de  matieres  caseeuses.  A  un 
moment  donne,  nous  apercevons  dans  la  trachee  un  fragment  l)lanc 
sale,  mobile,  plus  gros  que  les  autres,  et  ayant  de  la  difficulte  a 
sortir;  k  notre  grande  surprise,  nous  extrayons  avec  une  pince  droite 
un  sequestre  long  de  4  cent,  et  haut  de  1  cent.,  presque  annulaire, 
compose  de  parties  modes  et  d’une  portion  de  eonsistance  osseuse. 
Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un  sequestre  constitue  par  un  annean 
tracheal  ossifie.  Nous  devons  ajouter  qu’avant  de  faire  Fexploration 
trachoale  profonde,  nous  avions  passe  la  veide  de  haut  en  bas,  sous 
lecontrole  du  laryngoscope,  un  porte-coton  laryngien  a  faible’cour- 
bure,  qui  a  un  moment  donne  avait  senti  un  obstacle,  bientot  -franchi 
d’ ailleurs.  De  plus,  immediatement  avant  de  faire  la  tracheoscopie, 
nous  avions  fait  passer  de  bas  en  haut  un  benique  qui  avait  facile- 
meut  Hie  dans  la  bouche. 

A  quelques  centimetres  au-dessous  de  Forifice  tracheal,  on  constate 
tres  nettement  sur  la  paroi  exterieure  au  niveau  de  Fextremite 
exterieure  de  la  canule,  un  assez  gros  gonflement  avec  ulceration, 
indice  manifeste  que  la  canule  volumineuse  de  trop  grand  diametre 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N”  5.  24 
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de  courbure,  vient  s’incruster  et  leser  la  parol  posterieure :  c’est  un 
d4but  de  difcubitus  canulaire  infMeur. 

:  En  faisant  boire  da  liquide  au  malade,  nous  avons  constate  qu’uno 
partie  ressortait  en  forme  de  jet  de  quelques  centimetres  de  pro¬ 
jection  par  la  canule  en  place.  Le  diagnostic  suivant  s’imposait 
done  :  Issue  des  alimenls  dans  la  Irachee,  probablemenl  au  niveau  du 
larynx  permeable,  siqueslre  venant  probablemenl  de  la  trachie  el 
d6but  de  decubitus  canulaire  inferieur. 

Comme  ligne  de  conduite  rationnelle,  il  y  avait  done  lieu  :  1“  de 
diminuer  le  calibre  de  la  canule  ou  demployer  comme  le  professeur 
Pieniazeck,  de  Cracovie,  des  canules  improvisees  de  caoutchouc 
souple,  qui  permettent  au  decubitus  inferieur  de  se  cicatriser  sans 
produire  de  retrecissement ;  2“  d’utiliser  aussi  comme  ce  dernier 
auteur  (Verengerungen  der  Luflwege,  1901),  le  precede  du  tampon- 
nement  sus-canulaire,  veritable  barriere  separatrice  chez  les  tracheo- 
tomises  qui  deglutissent  dans  leur  trachee. 

Nous  mettons  une  canule  tracheale  metallique  plus  petite,  mais 
malheureusement  un  peu  plus  courte,  en  recommandant  une  sur¬ 
veillance  attentive;  comme  elle  n’atteignait  pas  le  point  gonfle  par 
le  decubitus,  le  malade  ne  put  la  supporter  le  lendemain,  le  malade 
ne  put  la  supporter  le  lendemain,  par  gene  respiratoire,  et  Ton  fut 
oblige  de  remettre  I’ancienne  canule. 

Le  meme  soir,  nous  improvisons  une  canule  de  caoutchouc  avec 
un  gros  drain  que  nous  arrondissons  aux  deux  extremites,  et  que 
nous  introduisons  tres  fortement  vaseline  dans  la  trachee  en  mettant 
la  tete  en  extension.  L’introduction  est  tres  facile,  la  canule  dopasso 
le  point  stenosd  tracheal  et  1’ expectoration  se  fait  facilement. 

Le  9,  le  malade  garde  la  canule  de  caoutchouc:  tamponnement 
renouvele  matin  et  soir;  le  malade  est  toujours  tres  fatigue,  I’expec- 
toration  tres  abondante,  mais  il  ne  crache  plus  de  gros  grumeaux 
purulents.  Le  10,  pour  permettre  de  nettoyer  plus  souvent  la  canule, 
on  remet  une  canule  double  metallique  pour  24  heures.  Le  11,  on 
remet  une  canule  de  caoutchouc ;  expectoration  abondante,  un  peu 
purulente  ;  auscultation  negative,  pouls  80,  regulier,  temperature  le 
matin  38,4,  le  soir  39,8.  Le  12,  meme  etat,  temperature  le  matin  38,4, 
le  soir  39,9,  porte  toujours  la  canule  de  caoutchouc.  Le  13,  le  malade 
respire  nial,  on  remet  la  canule  metallique,  expectoration  bien 
moins  abondante,  temperature  37»,8  le  matin,  37»,3  le  soir.  Le 
malade  se  trouve  bien,  quoique  faible  et  s’alimente  suffisamment. 
Le  14,  temperature  37'>,6  le  matin,  37“,9  le  soir.  Dans  la  nuit,  il 
meurt  brusquement. 

A  I’autopsie,  on  constate  de  la  broncho-pneumonie,  pas  de  tuber- 
culose  vraie,  mais  seulement  quelques  adherences  des  sommets, 
une  trachee  qui  ne  prdsente  ni  retrecissement,  ni  gonflement  (mais 
le  gonOement  a  disparu  post  mortem,  puisque  I’autopsie  a  lieu  24 
heures  apres) ;  cependant,  en  examinant  les  pieces  apres  un  sejour 
dans  I’alcool,  nous  constatons  que  sur  la  partie  posterieure  de  la 
trachde,  vers  I’extrdmitd  inferieure  de  la  canule,  il  persiste  un  sillon 
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transversal  pen  profond  bien  plus  visible  qu‘&  I’autopsie.  C’est 
quelque  chose  d’analogue  au  decubitus  du  premier  degre;  decrit  par 
Bokai  chez  les  intubes.  Le  sequestre  ne  vient  ni  de  la  trachee,  ni 
des  bronches;  I’examen  du  larynx  montre  I’absence  a  peu  pres  com¬ 
plete  de  cordes,  quelques  vegetations  au  niveau  de  I’arytenoide 
gauche  et  un  trou  de  communication  au  niveau  du  crico'ide  a  droite, 
i  la  jonction  de  la  paroi  posterieure  et  de  la  paroi  externe ;  I’orifice 
ainsi  cree,  a  I’etat  frais  mesure  pres  de  2  centime h-es  transversale- 
ment  sur  1  centimetre  de  haut ;  le  sequestre  venait  naturellement 
de  la,  et  sa  chute  dans  la  trachee  avait  amene  une  vaste  fistule 
laryngo-  tracheale. 

Nous  avons  eu  I’occasion,  d’observer  chez  un  malade  laryn- 
gostomise,  mais  ne  nous  appartenant  pas,  et  pour  lequel  nous 
avoris  ete  appele  d’urgence,  la  chute  dans  la  trachee  d’un  drain 
dilalateur  n"  20  environ,  long  de  3  cm.  Le  fil  avait  coupe  vrai- 
semblablement  le  caoutchouc  un  peu  ancien.  Ce  drain  etait 
mobile  a  la  bifurcation  :  position  de  Rose,  anesthesie  locale 
cocainique,  mise  en  place  d’un  petit  tracheoscope  a  mandrin  ; 
on  aper?oit  de  nombreuses  mucosites  qui  sont  aspirees  en  quelques 
secondes  avec  la  trompe  a  eau,  le  drain  apparait  mobile  a  la 
partie  inferieure  de  la  trachee  ;  il  est  saisi  de  suite  avec  une  pince, 
et  extrait  sans  difficulte ;  I’extraction  a  dure  quelques  secondes ; 
suites  immediates,  normales. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  eu  a  intervenir  pour  des 
corps  etrangers  intra-bronchiques ;  il  est  bien  evident  qu  en 
pareil  cas  nous  serions  obliges  d’utiliser  des  tubes  plus  longs, 
mais  nous  avons  fait  construire  des  tubes  a  mandrin  rigide, 
pouvant  aller  jusqu’a  la  bifurcation  et  qui  nous  servent  aussi 
bien  pour  la  tracheoscopie  inferieure  que  pour  la  gastroscopie 
inferieure  et  Foesophagoscopie  inferieure.  [A  snivre.) 
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LES  PHLEGMONS  DU  COU  D’ORIGINE  BUGGO- 
PHARYNGfiE  < 

Par  Jules  BROECKAERT  (de  Gand). 

En  inscrivant  a  I’ordre  du  jour  de  notre  Congres  annuel  la 
question  des  phlegmons  du  con  d'origine  hucco-pharyngee, 
notre  Societe  a  eu  une  heureuse  inspiration,  parce  qu’elle  a 
montre  ainsi  que  le  laryngologiste  aurait  tort  de  se  desinteresser 
de  ces  affections  qui  sont  generalement  passees  sous  silence 
dans  les  traites  speciaux  des  maladies  de  la  gorge.  C’est  qu’il 
s’agit  la  de  ces  maladies  qui  ont  la  mauvaise  fortune,  comme 
lecrivait  recemment  Escat,  d’etre  aux  confins  de  deux  speciali- 
tes,  au  plus  grand  prejudice  de  ceux  qu’elles  atteignent.  S’il  est 
vrai  que  les  phlegmons  du  cou,par  leur  siege  anatomique,semblent 
relever  de  la  chirurgie  generale,  nous  ne  pouvons  pas  perdre  de 
vue  que,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  leur  point  de  depart 
se  trouve  dans  les  vastes  territoires  lymphatiques  de  la  cavite 
bucco-phary  ngee . 

«  Lorsqu’on  a  affaire  a  un  phlegmon  du  cou,  disait  Verneuil, 
il  faut  penser  immediatement  au  pharynx,  aux  amygdales  et  aux 
dents.  »  Mais  il  ne  suffit  pas  d’y  penser,  il  s'agit  d’aller  a  la 
recherche  de  la  cause  determinante  et,  des  lors,  c’est  I’examen  au 
miroir,  c’est  la  laryngologie  qui  reprend  tous  ses  droits.  Nous 
avons  done  cru  faire  oeuvre  utile  en  mettant  au  point  cette  ques¬ 
tion  eminemment  pratique,  qu’a  bon  droit  nous  revendiquons 
comme  nbtre. 

Loin  de  nous  la  pensee  de  presenter  notre  rapport  comme  un 
travail  original,  fruit  de  longues  recherches  et  base  sur  une 
grande  experience  personnelle.  Notre  seul  but  a  ete  de  grouper 
les  materiaux  eparpilles  gk  et  la  dans  les  grands  traites  de  chi¬ 
rurgie  et  dans  nos  journaux  et  periodiques.  Avouons,  sans  scru- 
pules,  que  nous  avons  mis  largement  a  profit  ces  documents  et 
puise  abondamment  a  ces  sources. 

C’est  par  la  pathogenie  et  I’etiologie  d’abord,  puis  par  I’etude 
anatomique  que  nous  avons  commence  ce  travail.  La  classification 
viendra  ensuite  ainsi  que  les  symptomes,  les  complications,  le 
pronostic  et  les  caracteres  diagnostiques.  Nous  terminerons  par 
I'etude  du  traitement. 


Chapitre  premier. 

fitiologie  et  pathogenie. 

Par  phlegmons  du  cou,  nous  entendons  les  lesions  inflamma- 
1 .  Rapport  a  la  Societ6  beige  d’olologie,  de  laryngologie  et  de  rhinolo- 
gie,  session  de  1908. 
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toires  qui  se  developpent  dans  le  tissu  cellulaire  des  loges  apo- 
nevrotiques  du  cou.  Nous' eliminons  ainsi  les  inflammations  de 
certains  organes  dela  region  cervicale,  dont  la  symptomatologie 
se  rapproche  de  celle  des  phlegmons  du  cou  et  qui  peuvent  cau¬ 
ser  des  erreurs  de  diagnostic.  Bien  que  les  phlegmons  retro- 
pharyngiens  trouveraient  ici  leur  place,  nous  n’avons  pas  a  en 
parler,  si  nous  voulons  rester  dans  les  limites  assignees  a  notre 
rapport.  Nous  laisserons  egalement  de  cote  les  abces  froids,  qui 
sont  les  uns  d’origine  ganglionnaire,  les  autres  symptomatiques 
d’une  lesion  osseuse  ou  cartilagineuse. 

Les  phlegmons  du  cou  peuvent  exister  a  tons  les  Sges,  mais, 
d’apres  les  auteurs,  c’est  le  plus  souvent  de  quinze  a  trente  ans 
qu’on  les  observe.  Les  statistiques  nous  apprennent  qu’il  y  a  une 
predominance  tres  marquee  dans  le  sexe  masculin.  Cette  influence 
de  I’age  s’explique  par  la  frequence  chez  les  enfants  et  les  ado¬ 
lescents  des  angines,  des  troubles  de  la  dent  de  sagesse,  des 
lesions  de  la  face  et  de  la  muqueuse  bucco-pharyngee,  de  la 
diphterie  et  de  la  scarlatina. 

Au  point  de  vue  etiologique,  nous  distinguons  les  phlegmons 
du  cou  en  phlegmons  primitifs  et  en  phlegmons  secondaires. 

Ges  derniers  sont  constitues  par  des  collections  purulentes  qui 
fusent  dans  les  loges  aponevroliques  et  qui  proviennent  d’une 
source  plus  ou  moins  eloignee.  C’est  ainsi  que  des  inflammations 
de  la  glande  sous-maxillaire,  des  oreillons  suppures,  des  phleg¬ 
mons  amygdaliens  ou  periamygdaliens,  des  abces  periostiques 
juxta-amygdaliens  (Escat)  peuvent  donner  lieu  a  des  phlegmons 
secondaires  sous-maxillaires.  Des  abces  de  I’aissellese  propagent 
parfois  au  creux  sus-claviculaire ;  la  trombophlebite  et  la  peri- 
phlebite  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire  interne  s’accom- 
pagnent  quelquefois  d’une  fusee  purulente  dans  la  gaine  des  gros 
vaisseaux  du  cou.  D’autres  fois  on  a  vudes  suppurations  du  cou 
consecutives  aux  affections  de  I’oreille  externe  ou  moyenne,  de 
la  mastoide  et  du  rocher. 

Les  phlegmons  primitifs  sont  cependant  de  loin  les  plus  fre¬ 
quents.  11s  dependent  de  causes  nombreuses,  que  nous  divise- 
rons  en  locales  et  generales. 

A.  —  Causes  locales. 

1“  Infection  directe. 

Le  phlegmon  primitif  du  cou  peut  apparaitre  d’emblee  par 
penetration  directe  des  principes  septiques  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  region  cervicale.  L’infection  d’une  loge  aponevro- 
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tique  se  comprend  aisement  en  cas  de  plaies  exterieures  par  un 
instrument  vulnerant,  d’autant  plus  facilement  que  du  sang  a 
pu  s’epancher  et  former  ainsi  un  excellent  milieu  de  culture 
pour  le  developpement  des  elements  pyogenes.  A  c6te  de  ces 
plaies  accidentelles,  il  faut  signaler  aussi  les  plaies  operatoires, 
lesquelles,  dans  de  mauvaises  conditions,  peuvent  amener  la  sup¬ 
puration  du  tissu  cellulaire  du  cou. 

Les  plaies  internes  du  larynx  ou  du  pharynx  peuvent  egale- 
ment  permettre  I’introduction  directe  des  germes  dans  les  loges 
aponevrotiques  du  cou.  11  en  est  de  meme  quand  des  corps 
etrangers  penetrent  dans  les  tissus  du  cou  et  sont  suivis  d’infec- 
tion  purulente.  Plusieurs  exemples  de  phlegmons  du  cou,  dus 
il  un  pared  mecanisme,  sont  signales  dans  la  litterature.  Con- 
tentons-nous  de  rappeler  ici  le  cas  de  Gillette,  ou  un  vaste 
abces  du  cou  fut  produit  par  un  brin  de  foin  introduit  dans  le 
larynx. 

2“  Transport  des  principes  septiques  par  les  votes  lynipha- 
tiqiies. 

C’est  a  cette  cause  que  se  rattachent  la  plupart  des  phlegma- 
sies  aigues  du  tissu  cellulaire  cervdcal,  qui  constituent  ce  qu’on 
appelle  les  adeno-phleqmons .  Pour  que  ceux-ci  se  produisent, 
il  faut  toujours  qu’il  y  ait  une  lesion  du  departement  lympha- 
tique  de  ces  ganglions;  il  faut  qu’il  y  ait  une  porte  d’ en¬ 
tree  par  laquelle  les  agents  microbiens  penetrent  dans  le  courant 
lymphatique  et  arrivent  aux  ganglions  qui  les  arretent.  Il  nesau- 
rait  plus  y  avoir  question,  dans  I’etat  actuel  de  la  science,  d’un 
phlegmon  idiopathique  ou  essenliel  du  a  Paction  seule  du  froid. 
Dans  tout  adeno-phlegmon,  il  y  a  eu  envahissement  des  voies 
lymphatiques  par  les  microbes  pyogenes;  la  porte  d’entr6e  pent 
echapper  ii  Pexamen  le  plus  minutieux,  mais  on  doit  admettre 
que,  meme  dans  ces  cas,  il  y  a  eu  une  solution  de  continuite,  un 
de  ces  microtraumas  dont  I’observation  la  plus  attentive  ne  sau- 
rait  retrouver  la  trace. 

Par  les  recherches  de  ces  dernieres  annees,  nous  savons  que 
les  organes  lymphoi'des,  qui  abondent  au  niveau  du  pharynx, 
possedent  une  action  phagocytaire  intense  sur  les  microbes 
pathogenes.  Grace  a  cette  phagocytose  et  a  Pinfluence  recipro- 
quement  nefaste  qu’exercent  ces  microbes  les  uns  sur  les 
autres,  Porganisme  a  Petal  normal  n’a  guere  a  soulTrir  de  leur 
presence.  Mais  supposons  un  instant  entamee  la  fragile  barriere 
qu’est  la  muqueuse,  supposons  que  sous  Pinfluence  de  toutesles 
causes  d’affaiblissement  ou  de  decheance  de  Porganisme,  Piiqui- 
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libre  biolog-ique  se  modifie  a  ce  niveau,  immedialement  les 
agents  mierobiens,jusqu’alors  inoffensifs,  vont  envahir  le  reseau 
lymphatique  et  produire  I’infection  ganglionnaire.^ 

A  Vadenite  cervicale  du  debut  peut  succeder  I’adeno-phleg- 
nion.  C’est  la  gaine  conjohctive  periganglionnaire  qui  est  attemte 
la  premiere;  c'est  ellequi  s’abcede  tout  d’abord.  Plus  lard  le  gan¬ 
glion  entre  en  suppuration  et  finit  par  s’ouvrir,  formant  amsi  un 
abces  a  la  fois  intra-  et  periganglionnaire. 

Bien  multiples  sont  id  les  causes  capables  d'engeiidrer  des 
phlegmons  suppures  du  cou. 

On  les  a  vus  survenir  :  1“a  la  suite  de  toutes  les  lesions,  meme 
insignifiantes,  des  teguments  de  la  face,  du  nez,  des  paupieres, 
deslevres;  2°ila  suite  de  plaies  ou  erosions  de  la  muqueuse  de 
la  boucbe  ou  des  voies  respiratoires  superieures ;  3“  a  la  suite 
de  la  plupart  des  inflammations  du  nez,  de  la  cavite  buccale,  du 
pharynx,  du  larynx  ;  4°  a  la  suite  de  carie  dentaire  ou  d  erup¬ 
tion  de  la  dent  de  sagesse. 

Lesions  culanees.  —  Parmi  les  plus  importantes,  nous  tenons 
a  signaler  le  furoncle  el  Vanlhrax,  dont  I’influence  etidlogique  a 
ete  signalee  par  plusieurs  auteurs.  Dans  le  meme  ordre  d’idees, 
nous  nommerons  id  les  lesions  iraumaliqnes  de  la  face  ou  du 
cuir  chevelu,  particulierement  les  plaies  infectees,  Verysipele, 
Yaclinomycose,  les  yergiires  des  levres.  Chassaignac  a  meme 
otserve  lin  phlegmon  sus-hyoidien  consecutif  a  un  chancre  dela 

Dans  Yeczema  et  Yimpeligo  de  la  face,  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer,  surtout  chez  les  enfa.nts,  des  poussees  d’adenile 
aigue  inflammatoire  des  ganglions  sous-maxillaires  qui  peuyent, 
dans  des  cas  tres  exceplionnels,  devenir  ainsi  le  point  de  depart 
d’adeno-phlegmon.  Rappelons  encore,  avec  Morestm,  qu’une 
tumeur  ulceree  peut  donner  aux  germes  I’enlree  des  voies  lym- 
phatiques,  et  qu’il  n’est  pas  trop  impossible  de  voir  une  sup¬ 
puration  ganglionnaire  simple  venir  compliquer  la  maladie  pre¬ 
miere.  Personnellement,  j’ai  vu  des  ganglions  sous-maxillaires 
eiivahis  par  le  cancer,  devenir  le  siege  d’un  enorme  phlegmon 
donnant  lieu  a  des  symplomes  graves  d’asphyxie. 

Lesions  erosives  ou  ulcereuses  des  muqueuses. — Independam- 
ment  des  lesions  traumatiques,  nous  devons  faire  mention  de  la 
plupart  des  maladies  qui  engendrent  des  ulcerations  ou  meme 
de  simples  erosions  de  la  muqueuse  de  la  cavite  buccale  ou  des 
voies  respiratoires  superieures.  Citons,  pour  memoire,  I’angine 
..pultacee,  la  diphterie  pharyngo-laryngee,  les  engines  pseudo- 
membraneuses  non  diphleriques,  les  diverses  formes  d’angines 


376 


THAVAUX  ORIGINAUX 


flu  tie  stomatites  ulcereuses,  certaines  lesions  ulcereuses  de  la 
syphilis,  de  la  tuberculose  ou  de  la  lepre.  Parmi  les  maladies 
generales,  il  convient  de  signaler  tout  particulierement  la  fievre 
typhoide  et  la  scarlatine.  Nous  savons  combien  sont  frequentes 
les  ulcerations  bucco-pharyngo-laryngees  an  cours  de  ces  affec¬ 
tions  an  point  de  constituer,  pour  la  fievre  typhoide  notamment, 
son  symptome  important  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Dans 
d’autres  maladies  aigues,  dans  la  pneumonie,  par  exemple,  on  a 
observe,  plus  rarement  il  est  vrai,  des  ulcerations  linguales  qui, 
dies  aussi,  peuvent,  dans  certains  cas,  devenir  le  point  de 
depart  d’adeno-phlegmoiis.  D’apres  Troullieur,  qui  a  consacre 
an  article  important  a  I’etude  des  ulcerations  bucco-pharyn- 
ge'es  de  la  fievre  typhoide,  ces  lesions  evoluent  generalement 
sans  retentissement  ganglionnaire.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu'on  a  observe  un  certain  nombre  de  cas  de  phlegmons  du  cou 
survenus  au  cours  de  ces  affections  et  dont  I’origine  bucco- 
pharyngee  ne  pouvait  etre  mise  en  doute. 

L'infection  ganglionnaire  pent  aussi  survenir  apres  diverges 
interventions  chirurgicales  sur  les  fosses  nasales,  le  cavum,  la 
cavile  buccale,  le  larynx.  Get  accident  pent  eclater  a  la  suite  des 
interventions  les  plus  simples  sans  qu'il  y  ait  lieu  d’incriminer 
des  faules  operatoires. 

Lesions  inflammatoires.  —  Parmi  les  inflammations  qui  sont 
capables  d’engendrer  des  adeno-phlegmons,  nous  mettons  au 
premier  rang  les  amygdalites,  les  glossites,  les  stomatites,  les 
aiDgrnes,  les  rhinites  et  rhino-pharyngites  infectieuses  aigues. 
C’est  a  une  semblable  cause  que  nous  attribuons  la  maladie 
decritepar  Pfeiffer,  sous.le  nom  de  fimme  ganglionnaire,  ceracie- 
jisee  par  une  adenite  douloureuse  febrile,  qui  peut  passer  a  la 
suppuration  (Comby,  de  Stella).  Bien  que  generalement  au 
moment  de  I’examen  la  porte  d’entree  passe  inaperpue,  il  est 
certain  que  l’infection  est  ici  sous  la  dependance  de  mauifesta- 
tions  aigues  legeres  qui  ont  leur  siege  soit  dans  la  gorge,  soit 
dans  le  nez  ou  I’an-iere-nez,  soit  meme  au  niveau  de  I’amygdale 
Knguale. 

11  n’est  peut-etre  pas  inutile  d’attirer  I’attention  sur  le  role 
que  peut  jouer  I'amygdale  dans  la  production  des  phlegmons  du 
cou.  Ce  role  a  ete  bien  mis  en  lumiere  dans  le  courant  de  ces 
dernieres  annees,  par  un  certain  nombre  d’observations,  notam- 
ment  celles  de  Fallas  et  de  Volkow.  Il  est  vrai  que  depuis  long- 
lemps  deja  on  avait  note,  dans  plusieurs  descriptions  d’amyg- 
dalile  linguale  phlegmoneuse,  I’existence  de  I’adenopathie 
eoncomitante  :  telles  sont  les  observations  de  Helary,  de  Ler- 
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moyez,  de  Boulenger  et  d’Escat.  Dans  le  cas  de  Volkow,  il  se 
produisit,  apres  I'ouverture  de  I’abces  de  I’amygdale  linguale, 
une  infdtration  dure  de  la  region  sous-mentonniere  et  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  accompagnee  d’cedeme  des  replis  ary- 
epiglottiques ;  cette  adenile  arriva  a  suppuration  apres  un  temps 
relativement  tres  long  et  necessita  une  intervention  sanglante. 
Plus  inleressants  a  ce  point  de  vue  sont  les  deux  cas  qui  furent 
communiques,  Tan  dernier,  par  le  Dr  Pallas,  au  Congres  annuel 
de  la  Societe  beige  d’ofo-rhino-laryngologie.  Dans  I’un  de  ces 
cas  etudie  au  point  de  vue  clinique  et  necropsique,  I’infection 
s’etait  propagee  de  I’amygdale  linguale  droite  a  toute  la  region 
anterieure  du  cou  et  a  la  partie  superieure  du  mediastin  ante- 
rieur;  dans  I'autre  cas,  il  s’agissait  d’un  phlegmon  de  la  region 
carotidienne  ayant  aussi  pris  son  point  de  depart  dans  I’amygdale 
linguale. 

Nous  ne  saurions  multiplier  ces  exemples,  mais  ces  observa¬ 
tions  sont  suffisamnient  caracteristiques  pour  nous  autoriser  a 
admettre  sans  contestation  I’importance  etiologique  des  affections 
de  I’amygdale  linguale. 

Lesions  denlaires.  —  Les  adeno-phlegmons  consecutifs  a  des 
lesions  dentaires  ou  a  I’eruption  ou  la  carie  de  la  dent  de  sagesse 
sont  des  plus  frequents. 

Nous  ne  nous  arreterons  pas  longuement  au  mecanisme  de 
production  de  ces  phlegmons.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’en 
cas  de  carie  des  dents  inferieures,  I’abces  periostique,  qui  en  est 
la  consequence,  pent  fuser  : 

1“  Le  long  de  la  face  externe  du  corps  du  maxillaire  inferieur 
et  produire  un  phlegmon  sous-maxillaire  ; 

2°  Le  long  de  la  face  interne  de  cet  os,  contourner  son  bord 
inferieur  et  venir  se  faire  jour  dans  la  region  sous-maxillaire; 

3°  Par  en  bas  sous  la  ligne  mylo-hyoidienne  vers  la  region 
cervicale  (Escat). 

La  carie  des  incisives  et  des  canines  pent  de  meme  amener  un 
phlegmon  de  la  logo  mediane  sus-hyoidienne. 

Mais  a  cote  de  ces  phlegmons  secondaires,  les  dents  cariees 
peuvent  determiner  des  phlegmons  primitifs  par  transport,  par 
voie  lymphatique,  des  germes  infectieux  qui  sont  arretes  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires  ou  sous-mentaux,  ou  ils  produisent 
la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  environnant  et  du  tissu  gan- 
glionnaire . 

De  meme  I’eruption  de  la  dent  de  sagesse  provoque  frequeni- 
mentla  formation  d’adeno-phlegmons,  et  cela  a  defaut  de  carie. 
Leur  pathogenie  a  donne  lieu  a  une  discussion  interessante  a  la 
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Societe  de  chirurgie  en  1892.  Alors  que  les  uns  pretendaient  que  ^ 
la  racine  d’une  dent  de  sagesse  saine  et  a  collet  intact  pent  elre  ,{ 
le  point  de  depart  d’un  phlegmon  (Moty),  les  autres  soutenaienti| 
avec  Quenu  qu'il  fallait  une  ulceration,  une  eraflure,  en  tout  cas  * 
un  point  d’inoculation  permettanl  I’absorption  de  produits  sep-  'j 
liques.  G’est  a  cette  derniere  opinion  que  nous  nous  rallions  { 
parce  qu’elle  nous  parait  seule  conl'onne  aux  idees  actuelles.  : 

B.  —  Causes  genebales.  . 

Nous  n'aurons  que  quelques  mots  a  dire  de  I’inlluence  de  cer-  , 
taines  maladies  cjemrales  sur  le  developpement  des  phlegmons 
du  cou.  II  parait'  demontre  qu’au  cours  de  certaines  affections 
telles  que  la  fievre  typhoi'de,  I’erysipele,  les  infections  chirurgi-  1 
cales,  peuvent  apparaitre  des  abces  cervicaux  sans  qu’il  y  ail  eu  ;  ! 
la  moindre  manifestation  bucco-pharyngee.  II  s’agit,  dans  ces  «, 
cas,  d'une  veritable  pyohemie,  et  les  microbes  palhogenes,  char-  v 
ries  parle  sang,  sont  depo.ses  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  ou  , 
ils  produisent  des  abces  melastatiques.  Dans  un  cas  relate  par,  j 
Poulsen,  une  parametrite  aigue  donna  lieu  a  un  adeno-phlegnion 
du  cou.  Plusieurs  abces  cervicaux,  observes  au  cours  de  la  pyo- 
bemie  ou  de  la  fievre  puerperale,  reconnaissent  une  semblable 
origine . 

Agents  infectieux.  —  L’etude  bacteriologique  du  contenu  des  , 
phlegmons  du  cou  a  demontre,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  que  ;4 
les  micro-organismes  les  plus  varies  peuvent  elre  en  cause.  II 
resulle  cependant  des  recberches  les  plus  recentes,  que  les  strep-  t 
tocoqnes,  a  cause  de  leur  virulence  parliculiere,  sont  les  princi-  • 
paux  agents  microbiens  de  l  alfection  que  nous  etudions.  C’est 
ainsi  que  Chausserie-Lapree  a  trouve  le  streptocoque  dans  les  i 
adeno-phlegmons  dus  a  la  scarlatine.  Neumann,  Comby,Broussen,  . 
Branet,  pour  ne  citer  que  ces  auteurs,  sont  arrives  au  meme 
resultal  eu  examinant  le  pus  d,e  phlegmons  cervicaux  d’origine  .t 
Ires  diverse.  De  Stella  a  retrouve  deux  fois  le  streptocoque  el  ■ 
une  fois  le  staphylocoque  dans  le  pus  des  abces  du  cou  survenus  - 
au  cours  de  la  lievre  ganglionnaire. 

Le  staphylocoque  parait  souvent  associe  au  streptocoque  et 
■jouerait,  lui  aussi,  un  role  important,  Parmi  les  autres  microbes,  < 
nous  citerons  le  microcoque  tetragene,  rencontre  dans  un  phleg-  , ; 
mon  sous-maxillaire  par  Rowell  Park,  le  bacille  de  la  lievre  ; 
typhoi'de,  le  bacterium  coli  commune,  le  pneumocoque,  etc. 
Dans  plusieurs  phlegmons  sous-maxillaires  d’origiiie  denlaire, 
\"erneuil  et  Glado  ont  decele,  a  cote  des  microcoques  pyogenes,- 
djs  spirilles  en  quantile  telle  qu'ils  ont  propose  de  designer  ces 
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suppurations  sous  lenom  cl’aZ)ces  spirillaires.  D’apres  Batsere.le 
phlegmon  ligneux  du  cou  serait  du  au  staphylocoque  et  a  un 
bacillepseudo-diphterique;  d’apres  Van  Stokum,  la  presencedu 
bacille  pseudo-diphterique  y  serait  conslante,  les  autres  microbes 
provenant  d’infections  secondaires  ;  cependant,  dans  un  cas  de 
Reclus  il  n’y  avail  que  des  cocci  sans  le  moindre  bacille. 

Com’meon  le  voit,  il  ne  s’agit  pas  id  d’un  agentcausal  unique, 
mais  de  plusieurs  micro-organismes  parmi  lesquels  nous  relrou- 
vons  avec  le  maximum  de  frequence,  le  streptocoque  seul  ou 
associe  aux  microbes  habituels  de  la  flore  buccale. 

Chapitre  II. 
fitude  anatomique. 

Nous  venons  de  voir  que  I’adeno-phlegmon  du  cou  trouve  sa 
principale  porle  d’enlree  dans  la  vaste  couche  de  follicules  lym- 
phatiques  qui  constitue,  au  seuil  des  voies  digestives  et  respira- 
toires,  une  veritable  ligne  de  defense  centre  I’invasion  micro- 
biennm  Get  anneaii  de  lissii  lymphoide  esl  relie  par  un  important 
reseau  lymphatique  a  un  ainas  de  ganglions  qui  complelent  .cet 
appareilde  defense  physiologique  et  s’opposenta  I’envahissement 
del’organisme  par  I’agent  pathogene.  Nous  avons  vudansquelles 
conditions  le  microbe  parvient  a  franchir  le  premier  obstacle 
pour  s’attacher  aux  ganglions,  dernier  echelon  de  la  chaine  lym¬ 
phatique.  C’est  a  I’etude  anatomique  de  ce  systeme  de  defense, 
represente  par  les  ganglions  du  cou  tributaires  du  reseau  lym¬ 
phatique  bucco-pharynge,  que  nous  consacrons  ce  chapitre. 

A.  -  Le  TISSU  LY.MPIloiDE. 

Le  tissu  Ivmphoi'de,  lymphatique  ou  adenoide,  s  etale,,  en 
divers  points  de  la  muqueuse  pharyngee,  sous  forme  d  infiltra¬ 
tion  diffuse,  en  nappe  ou  en  masse  concrete,  constituant  ce  que 
Waldever  a  designe  sous  le  nom  d'anneau  lymphalicfiie  du  pha¬ 
rynx.  Ce  grand  cercle  de  tissu  lymphoide  est  forme  par  1  amyg- 
dale  tubaire,  les  follicules  clos  dissemines  dans  la  profondeurde 
la  face  posterieure  du  voile  du  palais  et  des  piliers  poslerieurs, 
I’amygdale  palatine  etl’amygdale  linguale.  Des  prolongements  se 
rencontrent  dans  I’epaisseur  de  la  muqueuse  qui  recouvre  les 
cornets  inferieurs  et  dans  le  larynx  sur  I’epiglotte  et  les  cordes 
vocales. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  tissu  lymphoide  est  constitue 
par  un  tissu  connectif  reticulaire  inliltre  de  nombreux  corpus- 
cules  lyinphaliques.  Tanlot  il  s’infiltre,  d’une  maniere  diffuse. 
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entre  le  chorion  et  le  revetement  epithelial  de  la  muqueuse; 
tanl6t  il  se  circonscrit  du  tissu  connectif  ambiant  et,  ramasse  en 
nodules  plus  ou  moins  distincts,  il  constitue  un  petit  organe  lym- 
phoi’de,  tres  riche  en  capillaires  sanguins,  connu  sous  le  nom  de 
follicule  clos.  Chaque  follicule  est  pourvii  d’un  reseau  lympha- 
tique  termine  par  des  culs-de-sac  absolument  clos. 

Agmines,  groupes,  les  folliculesclos  constituent  lesamyffdales. 
Les  amygdales  proprement  dites  ou  amygdales  palatines  com- 
prennent  une  muqueuse  lymphoide,  une  capsule  fibreuse  et  des 
glandes.  Le  tissu  lymphoide  inter-  ou  peri-folliculaire  est  iden- 
tique  a  celui  des  ganglions  lymphatiques ;  les  amygdales  pala¬ 
tines  ne  sont,  d’ailleurs,  comme  on  I’a  dit,  que  «  de  gros  gan¬ 
glions  lymphatiques  dans  lesquels  la  muqueuse  s’enfonce  de  dis¬ 
tance  en  distance,  suivant  des  cavites  etroites  et  perpendicu- 
laires  a  leur  surface  libre  ». 

La  capsule  fibreuse,  qui  est  appliquee  sur  la  face  profonde  de 
I’amygdale,  est  une  lame  mince,  mais  ferme  qui  depend  de  la 
tunique  fibreuse  du  pharynx  et  qui  envoie  entre  les  plis  de  la 
muqueuse  des  irradiations  sous  forme  de  lames  conjectives  (Jon- 
nesco  et  Charpy).  Elle  constitue  une  bride  importante,  une  bar- 
riere  presque  infranchissable,  entre  I’amygdale  etl’espace  maxil- 
lo-pharyngien,  ce  qui  nous  explique  pourquoi  les  abces  amygda- 
liens  envahissent  si  rarement  cet  espace. 

B.  —  Les  lymphatiques. 

Des  travaux  importants  ont  ete  publies,  dans  ces  dernieres 
annees,  sur  les  lymphatiques  de  la  tete  etdu  cou.  Parmi  les  plus 
recents,  nous  devons  signaler  ceux  de  Poirier,  de  Polya  et  de 
Navratil,  de  Dorendorf,  de  Kiitlner,  de  Marc  -Andre  et  de 
Most. 

Nous  sortirions  du  cadre  de  notre  rapport  si  nous  devions 
passer  successivement  en  revue  I’etude  de  tous  les  lymphatiques 
tributaires  des  ganglions  du  cou.  C’est  ainsi  que  nous  devrons 
passer  sous  silence  les  lymphatiques  des  fosses  nasales  et  des 
sinus  auxquels  Marc  Andre  vient  de  consacrer  un  memoire  des 
plus  importants.  Il  en  sera  de  meme  des  lymphatiques  de  I’ap- 
pareil  auditif  qui  ont  ete  surtout  etudies  par  Hasse,  Gruber, 
Kessel,  Stahr  et  Most.  Nous  tenons  cependant  a  envisager  rapi- 
dement  les  lymphatiques  cutanes  de  la  face  qui  se  rendent  soit 
aux  ganglions  sous-maxillaires,  soit  aux  ganglions  sous-men- 
taux  :  ensuite  nous  etudierons  les  lymphatiques  qui  naissent  de 
la  muqueuse  bucco-pharyngee. 

Lymphatiques  cutanes  de  la  face.  —  Il  existe  un  vasle 
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reseau  cutane  qui  est  continu  sur  toute  letendue  de  la  face.  Ce 
reseau,  amailles  assez  larges  au  niveau  de  la  joue,  a  la  racine 
(Kiittner)  et  aux  ailes  du  nez  (Andre),  est  tres  dense,  au  con- 
traire  au  niveau  du  lobule  et  des  narines,  d’une  tenuite  extreme 
sur  le  bord  libre  des  levres. 

Comme  I’a  remarque  Sappey,  les  lymphatiques  de  la  peau 
prennent  principalement  leur  origine  dans  les  papilles  et  dans 
les  follicules  pilo-sebaces ;  quelques-unsnaissent  des  muscles,  du 
perioste  et  du  perichondre  de  la  region  (Andre) . 

Du  reseau  cutane  emanentun  certain  nombrede  troncs  collec- 
teurs,  les  uns  superficiels,  les  autres  profonds,  qui  se  dirigent 
vers  les  ganglions  du  cou  en  cheminant  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  sous-cutane. 

Kuttner  a  divise  schematiquement  les  lymphatiques  du  nez 
en  trois  groupes  :  un  superieur,  un  moyen,  un  inferieur. 

Les  lymphatiques  des  deux  premiers  groupes,  qui  naissent  de 
la  racine  et  des  faces  laterales  du  nez,  se  termineraient  dans  les 
ganglions  parotidiens  et  ne  joueraient  done  pas  un  role  princi¬ 
pal  dans  la  pathogenic  des  phlegmons  du  cou. 

Le  troisieme  groupe,  le  plus  important,  comprendrait  six  a 
dix  troncs  qui  naissent  de  toute  I’etendue  du  reseau  cutane  et  qui 
arriveraient  aux  ganglions  maxillaires  en  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  faciaux. 

Andre  decrit  egalement  trois  groupes  de  collecteurs  emanes 
des  reseaux  cutanes  du  nez ;  le  superieur  correspond  a  peu  pres 
aux  deux  premiers  groupes  de  Kuttner  et  se  compose  d'un  cer¬ 
tain  nombre  de  collecteurs  qui  viennent  aboutir  dans  les  gan¬ 
glions  parotidiens. 

Le  groupe  moyen  est  ici  le  groupe  principal  :  les  collecteurs 
qui  le  composent,  au  nombre  de  trois  a  cinq,  convergent  tons 
vers  les  vaisseaux  de  la  face  dont  ils  suivent  la  direction  et  se 
terminent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Le  groupe  inferieur  serait  tres  exceptionnel  et  serait  cons- 
titue  par  des  vaisseaux  collecteurs  qui  «  naissent  du  lobule  du 
nezet  des  narines  pour  se  diriger  tres  superficiels,  directement 
en  has,  en  contournant  la  commissure  des  levres  et  venir  se  ter¬ 
miner  sous  le  menton,  dans  les  petits  ganglions  sous-hyoidiens 
dumeme  cote  ou  par  anastomose  dansceux  des  deux  c6tes  >>. 

En  ne  tenant  pas  compte  de  certaines  variantes  dont  il  ne 
faudrait  pas  toutefois  exag6rer  Fimportance,  nous  dirons  avec 
Most  que  la  voie  lymphatique  principale  du  nez  est  formee  par 
un  certain  nombre  de  troncs  collecteurs,  generalement  de  six  a 
dix,  qui  deviennent  pour  ainsi  dire  des  satellites  de  la  veine 
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faciale  anlerieure  et  se  terminent  dans  les  ganglions  sous-maxil- 
laires.  Certains  d’entre  eux  peuvent  s’interronipre  dans  un  des 
ganglions  lymphatiques  de  la  joue. 

Un  second  groupe  de  collecteurs,  provenant  surtout  de  la 
racine  du  nez,  va  se  jeter  dans  les  ganglions  parotidiens. 

Les  collecteurs  des  lymphatiques  de  la  jone  se  groupent  en 
Irois  ordres  de  troncs  :  les  uns,  posterieurs,  se  rendent  aux 
o-anglions  parotidiens;  les  inferieurs,  les  plus  importants,  suivent 
le  trajet  de  la  veine  faciale  et  se  jettent  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires  ;  quelques-uns  vont  aboutir  aux  ganglions  sous- 

mentaux.  t  i  i 

II  est  a  remarquer  que  certains  lymphatiques  du  nez  et  de  la 
ioue  se  jettent  directement  dans  les  ganglions  cervicaux  pro- 
fonds  sans  passer  par  les  ganglions  qui  lont  partie  du  collier 
ganglionnaire  peri-cervical. 

Du  reseau  cutane  du  menton  emanent  deux  ou  trois  troncs 
collecteurs  qui  se  portent  enbas  et  se  jettent  dans  les  ganglions 
sous-mentaux  qui  representent  le  premier  relai  ganglionnaire  de 
ces  lymphatiques.  Les  vaisseaux  se  dirigent  ensuite  en  partie 
vers  les  ganglions  sous-maxillaires,  en  partie  vers  les  ganglions 
cervicaux  profonds.  Ces  collecteurs  s’entre-croisent  generale- 
ment  sur  la  ligne  mediane  et  sorit  anastomoses  entre  eux 
(Dorendorf,  Stahr). 

Deux  ou  trois  autres  collecteurs  gagnent  dii'ectement  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  sans  passer  par  les  ganglions  sous-men- 


laux.  , 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  naissent  du  reseau  cutane  de 
la  levre  superieiire,  se  rendent  tons  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires;  ce  n’est  qu’a  titre  exceptionnel  que  Ton  voit  un  de  ces 
collecteurs  se  jeter  dans  un  des  ganglions  places  autour  de  la 
jugulaire  externe  (Dorendorf). 

Au  niveau  de  la  levre  inferieure,']es  collecteurs  cutanes,  au 
nombrede  quatre  a  huit  de  chaque  cote,  vont  les  uns,  issus  de 
la  partie  moyenne  de  la  levre,  aux  ganglions  sous-mentaux,  les 
autres,  nes  au  voisinage  de  la  commissure,  aux  ganglions  sous- 
maxillaires.  De  ce  premier  relais,  les  lymphatiques  des  levres 
gagnent  les  ganglions  cervicaux  profonds  et  exceptionnellement 
les  ganglions  cervicaux superficiels  (Most).  Commeceux  du  men¬ 
ton”  ils  s’entre-croisent  frequemment  sur  la  ligne  mediane. 

En  resume,  les  lymphatiques  du  nez,  de  la  joue,  des  levres 
et  du  menton  sent  tributaires  des  ganglions  parotidiens,  geniens, 
sous-maxillaires,  sous-mentaux.  Exceptionnellement,  les  vais¬ 
seaux  peuvent  bruler  cette  premiere  etape  et  gagner  directe- 


PATHOLOGIE 


ERAPEUTIQUE 


383 


ment  soil  les  ganglions  cervicaux  superficiels,  soil  les  ganglions 
cervicaux  profonds.  Les  collecteurs  de  la  levre  inferieure  et  du 
menton,  voire  meme  ceux  du  lobule  et  des  narinesdu  nez,  pre- 
sentent  souvent  de  I'entre-croisement  (Poirier  et  Cuneo). 

Lymphatiques  de  la  cavite  hnccale.  —  Le  reseau  lympha-' 
tique  muqueux  des  levres  est  en  continuite  avec  le  reseau  cutane 
au  niveau  du  bord  libre  ;  les  troncs  collecteurs  qui  en  emanent 
suiventla  meme  voie  que  les  troncs  cutanes,  pour  aboutir  aux 
ganglions  sous-maxillaires  et  plus  specialement  aux  ganglions 
moyen  et  inferieur. 

Les  troncs  collecteurs  des  lymphatiques  de  la  muqueuse  de 
lajoue  naissent  au  niveau  de  la  gouttiere  vestibulaire,  puis  se 
portent  en  dehors  en  s’enfon^ant  dans  le  tissu  sous-cutane  pour 
aboutir  aux  ganglions  sous-maxillaires,  en  suivant  la  direction 
des  vaisseaux  de  la  face  ;  leur  nombre  varie  de  six  a  douze 
(Most).  De  la  la  lymphe  de  lajoue  est  amenee  jusqu'aux  gan¬ 
glions  cervicaux  profonds  ou  aboutissent  egalement  les  lympha¬ 
tiques  de  la  peau  de  la  joue,  du  menton  et  des  levres. 

Le  reseau  lymphatiques  des  gencives,  qui  se  continue  en 
dehors  avec  celui  de  la  face  muqueuse  des  levres  et  des  joues, 
en  dedans  avec  le  reseau  de  la  muqueuse  du  plancher  buccal  ou 
de  la  voute  palatine,  donnerait  naissance,  d’apres  Sappey,  a  uu 
grand  nombre  de  troncs  collecteurs  qui  se  jetteraient  dans  un 
gros  tronc  semi-circulaire  qui  longe  les  arcades  alveolaires 
d’avanten  arriere  en  augmentant  progressivement  de  volume 
(Poirier  et  Cuneo). 

Les  recherches  plus  recentes  de  Most  ont  demontre  que  les 
collecteurs  des  lymphatiques  de  la  muqueuse  gingivale  suivent 
a  peu  pres  la  meme  voie  que  ceux  qui  proviennent  de  la  face 
interne  de  la  joue.  C’est  ainsi  que  les  troncs  qui  amenent  la 
lymphe  du  rebord  alveolaire  superieur  penetrent  dans  I’epais- 
seur  de  lajoue  et  vont  a  la  rencontre  de  la  veine  taciale  qu  ils 
suivent  pour  se  jeler  dans  les  ganglions  sous-maxillaires.  Polya 
et  von  Navratil,  en  injectant  ce  reseau,  ont  vu  I’injection  passer 
dans  les  ganglions  cervicaux  superficiels. 

De  ces  ganglions  partent  des  vaisseaux  qui  vont  aux  gan¬ 
glions  cervicaux  profonds. 

Du  cote  interne  de  I’arcade  alveolaire  superieure,  surtout  en 
arriere,  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  gingivale  se  conti- 
nuent  avec  ceux  de  la  voute  palatine  et  aboutissent  avec  eux 
aux  ganglions  cervicau.x  profonds.  Quant  aux  lymphatiques  qui 
prennent  naissance  dans  la  gencive  qui  recoiivre  1' arcade  alveo¬ 
laire  inferieure,  ils  se  deversent  tons  dans  les  glandes  sous- 
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niaxillaires,  sauf  quelques  vaisseaux  nes  cle  la  partie  moyenne 
qui  se  portent  en  bas  vers  les  ganglions  sous-mentaux. 

Quelques  mots  au  sujet  des  lymphatiques  des  denis .  Malgre 
les  recherches  de  Baedeker,  Korner,  Sappey,  Waldeyer,  Arkowy, 
Odenthal,  Wangermann,  Couilliaud,  Ollendorf,  on  n'a  pas 
encore  pu  demontrer  la  presence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans 
la  pulpe  dentaire.  Gependant,  d’apres  Partsch,  qui  s’appuie  sur 
des  deductions  purement  pathologiques,  les  espaces  lympha¬ 
tiques  des  incisives  seraient  en  relations  directes  avec  les  gan¬ 
glions  sous-mentaux,  les  canines  et  les  premolaires  avec  le  pre¬ 
mier  ganglion  sous-maxillaire,  les  autres  molaires  avec  les 
deuxieme  et  troisieme  ganglions  sous-maxillaires;  toutel'ois  cette 
regie  est  loin  d’etre  absolue.  Get  auteur  a  encore  constate  qu’il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  lesions  dentaires  s’accompagner  d’ade- 
nopathie  d'un  ganglion  appartenant  au  collier  ganglionnaire  pro- 
fond,  sans  participation  des  ganglions  primaires. 

Les  lymphatiques  de  la  voute  palatine  se  confondent  avec  ceux 
de  la  muqueuse  gingivale  et  de  la  face  anterieure  du  voile.  Dans 
toute  la  partie  anterieure  de  la  voute,  la  lymphe  s’ecoule  par  les 
troncs  collecteurs  des  gencives;  dans.sa  partie  posterieure,  les 
collecteurs  se  dirigent  vers  les  amygdales  contournant  le  pilier 
anterieur  et  perforent  le  constricteur  superieur  pour  aboutir 
ainsi  aux  ganglions  cervicaux  profonds. 

Les  lymphatiques  du  plancher  buccal  se  resument,  en  avant, 
en  plusieurs  troncules  qui  se  terminent  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires;  en  arriere,  en  de  nombreux  rameaux  qui  suivent  les 
collecteurs  de  la  langue  et  aboutissent  aux  ganglions  cervicaux 
profonds. 

En  raison  de  leur  importance  au  point  de  vue  chirurgical,  les 
lymphatiques  de  la  langue  ont  ete  bien  etudies,  notamment  par 
Sappey,  Teiclimann,  Kiittner,  Poirier  et  recemment  par  Most. 
Ils  ont  leur  origine,  les  uns  dans  la  muqueuse,  les  autres  dans 
les  muscles,  d’oii  la  division,  etablie  par  Poirier,  en  lympha¬ 
tiques  superficiels  et  lymphatiques  profonds. 

Les  lymphatiques  superficiels  naissent  par  das  reseaux  de 
capillaires  dont  le  developpement  est  tres  accuse  et  meme  d’une 
tenuite  remarquable  sur  le  tiers  anterieur  de  la  face  dorsale. 
Plus  en  arriere,  le  reseau  «  se  decompose  en  saillies  paralleles 
comme  les  nervures  d’une  feuille  ayant  pour  centre  commun  le 
sillon  median  qui  les  relie  a  la  maniere  de  la  tige  sur  laquelle 
sont  implantees  les  barbes  d’une  plume  (Poirier)  ».  A  la  base  de 
la  langue,  le  reseau  est  constitue  par  des  mailles  plus  grossieres 
qui  enserrent  les  papilles  caliciformes. 
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D’apres  Kiiltner,  tous  les  lymphatiques  muqueux  d\i  corps  de 
la  langue  commuiiiquent  largement  les  uns  avec  les  autres,  tandis 
que  les  lymphatiques  de  la  base  presentent  une  certaine  auto¬ 
nomic. 

Les  lymphatiques  profonds,  difficilement  injectables,  donnent 
naissance  a  des  rameaux  qui  vont  se  jeter  dans  les  troncs  collec- 
teurs  du  reseau  muqueux. 

Les  troncs  collecteurs  ont  ete  repartis  en  plusieurs  groupes 
qu’avec  Most  nous  classerons  :  1  “  en  collecteurs  lateraux ;  2°  en 
collecteurs  posterieurs]  3®  en  collecteurs  medians. 

hes  collecteurs  lateraux  {troncs  marginaux)  drainentla  lymphe 
du  reseau  de  la  face  dorsale  du  corps  de  la  langue  ainsi  que  des 
bords  lateraux  de  cet  organe. 

Poirier  fait  un  groupe  a  part,  le  groupe  anterieiir  ou  apical, 
des  collecteurs  qui  naissent  de  la  pointe  de  la  langue  et  qui, 
ordinairement  au  nombre  de  deux  de  chaque  cote,  cheminent, 
a  droite  et  a  gauche  du  frein,  jusqu’au  contact  de  la  face  poste- 
rieure  du  maxillaire.  A  partir  dece  point,  ils  se  separent  et  vont 
I’un  vers  la  region  sous-hyoidienne  en  passant  entre  le  genio- 
glosse  et  le  mylo-hyoidien,  I’autre  vers  les  ganglions  sous-men- 
taux  apres  avoir  perfore  le  mylo-hyoidien.  Le  premier  se  ter- 
mine  dans  un  ganglion  de  la  chaine  cervicale  profonde,  le  second 
dans  un  des  ganglions  sous-mentaux. 

Les  autres  collecteurs  lateraux  sont  relativement  tres  nom- 
breux  :  les  uns,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  cheminent  en 
dehors  de  la  glande  sublinguale,  perforent  le  muscle  mylo-hyoi- 
dien  et  se  jettent  dans  le  premier  ganglion  sous-maxillaire ;  les 
autres,  au  nombre  de  cinq  a  six,  se  portent  en  bas  et  en  arriere, 
cheminent  entre  les  muscles  et  suivent  soit  le  trajet  du  nerf 
grand  hypoglosse,  soit  celui  de  I’artere  linguale  et  de  ses 
branches.  Tous  aboutissent  aux  ganglions  de  la  chaine  jugulaire 
interne  et,  «  d'une  fafon  generale,  a  un  ganglion  d’autant  plus 
bassitueque  leur  origine  linguale  est  plus  anterieure  (Poirier)  ». 

Les  collecteurs  posterieurs  {troncs  hasaux)  naissent  par  six  ou 
huit  troncs  vnlumineux  du  reseau  important  qui  entoure  les 
papilles  caliciformes  de  la  base  de  la  langue.  Ceux  du  milieu,  au 
nombre  de  trois  a  quatre,  vont  d’avant  en  arriere  jusqu’au 
niveau  du  ligament  glosso-epiglottique ;  ils  communiquent  lar¬ 
gement  entre  eux  et  se  jettent  dans  les  troncs  lateraux  au  niveau 
du  pole  inferieur  de  I'amygdale. 

Les  troncs  lateraux,  nes  des  extremites  laterales  du  rdseau, 
cheminent  d’avant  en  arriere  sous  la  muqueuse  pour  penetrer 
dans  la  prot’ondeur  au  niveau  de  la  region  sous-amygdalienne. 

Arch,  de  LeryngoL,  1908.  N“  5.  2a 
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Ils  traversent  ensuite  la  paroi  musculaire  du  pharynx,  les  uns 
au-dessous  du  slyloglosse,  les  autres  au  niveau  du  bord  superieur 
du  constricteur  moyen,  d’autres  encore  au-dessous  de  Toshyoide. 
Les  premiers  troncs  se  jettent  dans  un  gros  ganglion  place  sur 
la  jugulaire  interne,  immediatement  au-dessous  du  ventre  pos- 
terieur  du  digastrique,  les  derniers  dans  un  ganglion  situe 
beaucoup  plus  bas,  un  peu  au-dessus  de  romo-hyoidien  (Kiitt- 
ner) . 

Les  coUecteurs  medians  {troncs  centraux)  torment  la  voie 
principale  d’ecoulement  de  la  lymphe  du  corps  de  la  langue. 
Ils  cheminent  entre  le  genio-glosse  et  le  geni-hyoidien,  et  se 
dirigent  ensuite,  en  passant  devant  ou  derriere  I’os  byoide,ver& 
les  ganglions  de  la  cbaine  jugulaire  interne  ou  ils  aboutissent, 
soil  au  ganglion  sus-jacent  a  Tomo-byoidien,  soit  aux  ganglions 
situes  entre  ces  deux. 

En  resume,  les  lympbatiques  muqueux  de  la  cavite  buccale, 
exception  faite  pour  la  langue  et  une  partie  du  plancher  buccal, 
vont  se  terminer  dans  les  ganglions  sous-mentaux  et  les  ganglions 
sous-maxillaires;  de  la  le  courant  pent  gagner  les  ganglions  cer- 
vicaux  profonds. 

Les  troncs  collecteurs  des  lympbatiques  de  la  langue  con- 
duisent  dans  trois  groupes  de  g^anglions  regionaux  :  le  groupe 
sous-mental,  le  groupe  sous-maxillaire  et  le  groupe  de  la  cbaine 
jugulaire  interne.  Les  deux  premiers  groupes  de  ganglions  ne 
repoiventque  les  lympbatiques  de  la  pointe  de  la  langue  et  d’uhe 
partie  des  bords  iateraux  et  de  la  face  dorsale.  L’aboutissant 
principal  est  represente  par  la  cbaine  jugulaire  interne  et  surtout 
par  le  premier  de  ces  ganglions,  celui  qui  est  place  immediate¬ 
ment  au-dessous  du  ventre  posterieur  du  digastrique. 

Lymphatiqnes  du  pharynx  el  de  I'anneau  de  Waldeyer.  — 
Le  reseau  lymphatique  dorigine  du  pharynx,  bien  etudie  par 
Sappey  et  Most,  se  caracterise  par  I’abondance  de  ses  mailles 
qui  atteignent  une  tenuite  extreme  au  niveau  des  amygdales  et 
des  elements  lymphoides.  Ce  reseau  se  continue  en  avant  avec 
le  reseau  lymphatique  pituitaire,  en  bas  avec  le  reseau  du  larynx. 
«  Suivant  Most,  il  existerait  une  ligne  de  separation  tres  nette 
entre  le  reseau  lymphatique  et  le  reseau  ocsophagien,  avec  de 
tres  races  communications  (Gelle)  ». 

Les  collecteurs  de  ce  reseau  peuvent  eti-e  repartis  en  trois 
groupes  :  1°  le  groupe  inferieur',  2“  le  groupe  lateral]  3“  le 
groupe  posterieur. 

Les  collecteurs  inferieurs  ramenent  la  lymphe  de  la  moitie 
inferieure  du  pharynx  et  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee.  A 
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leur  emerg'ence,  ils  cheminent  au-dessous  de  la  muqueuse  et 
arrivent  dans  la  goultiere  pharyngo-laryng-ee,  ou  ils  rejoignent 
les  Irenes  qui  eraanent  du  reseau  sus-gloltique  (pedicule  supe- 
rieur  du  larynx).  En  compagnie  de  ceux-ci,  ils  perforent  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne  et  divergent,  suivant  des  directions 
variables,  vers  quatre  ou  cinq  ganglions  de  la  chaine  jugulaire 
interne. 

Le  reseau  lymphatique  des  amygdales,  des  piliers,  de  la  base 
de  la  langue  et  de  la  muqueuse  des  parties  adjacentes,  est  draine 
par  les  collecteurs  du  groupe  lateral,  qui,  au  nombre  de  trois  a 
cinq,  descendent  en  avant  et  en  dehors,  perforent  la  tunique 
musculaire  un  peu  au-dessus  de  la  grande  come  de  I'os  hyoide 
el  se  rendent  aux  ganglions  superieurs  de  la  chaine  jugulaire 
interne. 

D’apres  Jonesco  et  Charpy  [Traite  d’ analomie  de  Poirier),  les 
troncs  qui  proviennenl  du  reseau  lymphatique  des  amj’gdales 
palatines  passent  dans  la  capsule  fibreuse  «  et  descendent,  en 
s'unissant  aux  lymphatiques  de  la  base  de  la  langue,  pour  se 
jeter,  avec  ces  derniers,  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  au 
niveau  de  Tangle  de  la  maclioire,  et  dans  les  ganglions  situes  sur 
les  c6tes  de  Tos  hyoide  ». 

D’apres  Wood,  qui  a  injectele  reseau  lymphatique  des  amyg¬ 
dales,  les  troncs  collecteurs  aboutiraient  aux  ganglions  externes 
de  la  chaine  profonde. 

Les  collecteurs,  qui  composent  le  groupe  posterieur,  emanent 
du  reseau  lymphatique  de  la  voute  du  pharynx,  des  parois 
laterales  du  pharynx  nasal  et  de  la  moitie  superieure  de  la 
paroi  posterieure. 

La  voie  lymphatique  principale  se  retrouve  sur  la  ligne 
mediane  ou  les  troncs,  en  grand  nombre,  Iraversent  la  muscu¬ 
lature  du  pharynx,  pour  cheminer  dans  Tepaisseur  de  Tapone- 
vrose  peripharyngienne  et  aboutir  aux  ganglions  retro-pharyn- 
ges.  De  celte  premiere  etape,  qui  est  quelquefois  evitee,  les 
lymphatiques  arrivent  aux  ganglions  superieurs  et  moyens  de 
la  chaine  jugulaire  interne. 

Quelques  collecteurs,  moins  importants,  perforent  latera- 
lement  la  paroi  pharyngee  et  vont  se  jeter,  par  une  voie  rac- 
courcie,  dans  les  ganglions  retro-pharynges. 

En  resume,  les  lymphatiques  du  pharynx  et  de  tout  Tanneau 
de  Waldeyer  aboutissent  soil  aux  ganglions  retro-pharyngiens,' 
soil  aux  ganglions  de  la  chaine  jugulaii’e  interne  ;  ceux  des 
amygdales  palatines  se  deversent  egalement  en  partie  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires.  (A  suivre.) 
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METHODE  POUR  LA  TRANSLUMINATION 
DES  SINUS  MAXILLAIRES  ET  FRONTAUX  ‘ 

Par  Karl  VOHSEN  (de  Francforl-sur-Mein). 

[Traduction  par  L.  Reixhold,  de  Paris.] 

L’ exploration  des  cavites  accessoires  do  nez  conslitue  une 
recherche  des  plus  importantes  dans  les  maladies  de  la  lete;elle 
est  aussi  indispensable  an  clinicien  qu’au  rhinologiste,  a  rophtalmo- 
logiste  etaudentiste,  etaucunemethodene  peul,  pour  ces  regions, 
remplacer  I'examen  a  I’aide  de  leclairage,  sans  lequel,  nialgre 
fes  rayons  Rontgen,  nul  ne  pourrait  desormais  presenter  un  exa- 
men  complet. 

L'eclairage  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  a  1  aide  de  ma 
methode  et  avec  un  nouvel  instrument,  que  la  maison  «  Veifa- 
Werke,  de  Franefort-s/M  ^  a  construit  sur  mes  indications,  a 
atteint  un  degre  plus  eleve  de  perfection  qu’avec  les  anciennes 
lampes.  J’ai  pu  donner  a  I’instrument  la  forme  actuelle,  grace 
ivtix  filaments  metalliques  des  lampes  a  incandescence  (lampe 
Osram).  II  y  a  dix-huit  ans,  je  me  servais  d'un  appareil  trop 
volumineux  a  cause  de  Fappareil  de  refrigeration  necessaire 
ixiur  des  examens  prolonges  ;  le  nouveau,  de  forme  plus  petite, 
donne  une  lumiere  plus  blanche  etne  s’echauffe  pas  notablement 
meme  par  un  long  usage. 

Son  emploi  est  devenu  aussi  beaucoup  plus  facile  grace  au 
nouveau  dispositif  adopte  pour  la  construction  du  manche.  C’est 
que  I’interrupteur  se  Irouve  place  dans  le  manche,  et  en  face 
dscelui-ci,  un  rheostat  indispensable  a  la  methode  quej’emploie. 
En  general  nous  pouvons  compter  sur  une  intensite  constante 
du  courant  qui  nous  est  fourni  par  un  accumulateur  ou  par  un 
secteur.  Dabord  on  attache,  la  lampe  a  un  grand  rheosUt  qui 
doit  toujours  conserver  le  meme  niveau.  Ensuite  la  mise  au 
point  se  fait  avec  le  rheostat  du  manche,  qui  peut  etre  manie 
avec  une  seule  main  en  meme  temps  que  1  inlerrupteur  ,  le 
petit  rheostat  porte  une  echelle  servant  a  noter  I’intensite  de 
lumiere  qui  a  servi  k  la  translumination. 

1.  Memoire  presenteauCongres  international  de  Laryngoloi,nc  4  Vienne, 
Biai  1008.  ,  „  . 

i  Pi'ix  15  Marks.  En  vente,  28,  Boulevard  de  Strasbourg,  Pans. 
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J’en  arrive  enfma  la  marche  a  suivre  pour  seservirde  I’eclai- 

Sinus  frontal.  -  On  commence  d’abord  par  les  caviles  que 
Ton  suppose  saines.  11  faut,  comme  pour  tout  eclairage,  une 
chambre  absolumenl  obscure  el  un  ceil  repose.  Le  tube  conduc- 
teur  de  la  lumiere  que  j’appelle  calotte  est  place,  sans  lumiere, 
sur  la  base  des  sinus  frontaux,  derriere  le  rebord  orbitaire 
superieur  ;  on  commence  avec  la  lumiere  la  plus  faible  ;  si  on 
plagait  la  calotte  tropenavant,  on  n’eclairerait  que  les  bords  et 
les  parties  molles  d’ou  resulterait  un  diagnostic  errone. 

On  augmente  ensuite  I’intensite  de  la  lumiere  jusqu’a  ce 
qu’elle  traverse  un  territoire  plus  vaste  ;  il  faut  appliquer  a  ce 
point  la  calotte,  ce  qui  n’est  pas  douloureux  a  cause  de  ses 
bords  arrondis. 

Puis  on  eteint  la  lumiere  dont  I’eclatpourrait  porter  prejudice 
ala  finesse  de  la  perception  de  I’observateur. 

La  lumiere  penetre  avec  une  meme  intensite  dans  le  sinus 
frontal  du  cote  oppose  et  des  lors  on  pent  deja  distinguer  des 
differences  plus  importantes. 

Pour  controle,  on  repete  I’experience  en  faisant  augmenter  la 
lumiere  egalement  du  cote  dont  eclairage  est  plus  faible,  jusqu’a 
pouvoir  distinguer  nettement  une  certaine  partie  du  sinus  fron¬ 
tal;  surle  cote  normal,  la  difference  se  manifeste  par  une  plus 
grande  clarte. 

Void  maintenant  la  partie  la  plus  importante  de  Pexamen, 
c’est  celle  du  territoire  iimi/ropAe:  si  Ton  augmente  I'intensite 
de  la  lumiere  jusqu’a  ce  qu’on  parvienne  a  la  faire  traverser,  on 
remarquera  la  lumiere  du  sinus  sain  vers  la  partie  malade  pour 
I'eclairer,  ce  qui  se  produit  plus  rapidement  qu’en  sens  inverse  ; 
on  opere  bien  entendu  avec  la  meme  intensite.  Ceci  s  explique 
ainsi  :  dans  les  sinus  malades,  la  lumiere  penetre  a  travers  une 
muqueuse  epaissie  et  pour  arriver  jusque  dans  le  sinus  sain,elle 
a  a  traverser  de  nouveau  la  muqueuse  epaissie  du  septum.  Du 
cote  sain,  la  lumiere  passe  jusqu’a  la  muqueuse  normale  du  sep¬ 
tum  ;  arrivee  a  Tangle  entre  le  septum  et  la  paroi  anterieure,  elle 
penetre  dans  la  paroi  anterieure  du  sinus  malade  avant  de  passer 
du  sinus  malade  dans  le  sinus  sain,  car  elle  y  rencontre  comme 
obstacle  la  muqueuse  malade. 

Si  les  deux  cavites  sont  saines,  on  pent  constater  que  le  degre 
d’intensite  qui  a  ete  employe  pour  Teclairage  d’un  cote  est  egal  a 
celui  de  Tautre  cote.  Gela  se  manifeste  la  plupart  du  temps  par 
le  phenomene  que  toute  la  partie  du  sinus  frontal  qui  n’est  pas 
directement  eclairee  parait  plus  sombre.  On  fait,  pour  en  facili- 
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ter  I’interpretalion,  un  trace  eii  couleurdela  region  eclairee,  on 
enloured'un  cercle  le  territoire  uniformemenl  eclaireet  on  recom¬ 
mence  I'operation  de  I'autre  cote;  dans  les  sinus  normaux,  les 
signes  de  separation  se  croisentet  torment  une  figure  reguliere 
(«  reguliere  »  naturellement  par  rapport  au  septum) ;  cela  ne  se 
presente  pas  s’il  y  a  une  affection  unilaterale  du  sinus.  Est  sus¬ 
pect  d'une  affection  un  sinus  eclaire  dontla  clarte  est  coupeenet 
dans  la  ligne  medianeou  dans  son  voisinage,  ce  qui  n’arrive  jamais 
dans  un  sinus  normal.  Si  le  champ  eclaire  depasse  de  beaucoup 
la  ligne  mediane,  on  doit  s’atlendre  a  une  defectuosite  du  sinus 
frontal  du  c6te  non  eclaire.  Jamais  jusqu’ici  je  n’ai  vu  un  sinus 
frontal  tant  soit  peu  grand,  qui  n’ait  pas  pu  etre  eclaire  a 
cause  d’un  processus  pathologique. 

Si  la  lumiere  est  assez  forte,  on  pent  toujours  trouver  une 
region  quelque  peu  eclairee,  au  point  qu’on  puisse  la  distinguer 
de  I’os  compact.  Un  os  frontal  sans  sinus  ne  laisse  pas  passer  du 
tout  la  lumiere  s’il  est  eclaire  du  point  que  j’ai  indique  plus 
haut. 

Sinvs  maxillaire.  —  L’eclairage  du  sinus  maxillaire  se  faitpar 
la  bouche  au  moyen  d’une  longue  tige  munied’un  tube  en  verre 
qui  permet  de  fermer  les  dents  et  les  levres  autour  de  la  tige 
qui  porte  la  lampe.  Si  les  arcades  dentaires  restaient  ouvertes  la 
lumiere  passant  a  travers  eclairerait  la  joue,  ce  qui  serait  une 
source  d’erreurs.  On  augmente  I’intensite  de  la  lumiere  jusqu’a 
ce  que  les  trois  quarts  environ  de  I’espace  sous-orbitaire  infe- 
Tieur  soient  eclair^s ;  I'autre  quart,  situe  plus  profondement, 
ilemande  une  lumiere  beaucoup  plus  vive  en  raison  de  I’epais- 
seur  du  palais  diir  qui  forme  le  plancher  des  fosses  nasales,  tan- 
dis  que  le  rebord  alveolaire  qui  presente  la  partie  maxillaire  du 
palais  dur  est  moinsepais. 

Zuckerkandl  delinit  le  sinus  maxillaire,  une  pyramide  dont  la 
large  base  est  formee  par  la  paroi  laterale  du  nez  et  par  une 
partie  de  la  lame  horizontale  du  palais  ;  cette  partie  du  palais 
dur  est  tres  variable,  car  dans  certains  cas  oil  le  rebord  alveo¬ 
laire  est  tres  raide  le  sinus  est  situe  en  dehors  et  en  haut  et  ne 
pent  guere  etre  eclaire  par  la  bouche  ;  les  rayons  de  Rontgen 
seuls  peuvent  determiner  sa  position. 

Un  point  tres  important  dans  I’examen  a  la  lumiere  du  sinus 
maxillaire  est  la  Iranslumination  de  I’a'il.  Souvent  on  observe 
le  retlet  lumineux  de  la  pupille  d  une  maniere  objective  la  oil 
parfois  la  lumiere  n’est-pas  encore  sentie  par  I’afil  examine,  phe- 
nomenequi resulte  du  fait  que  I'oeil  examinateur  recoit  plus  de 
lumiere  de  la  pupille  que  celui  de  rexamin6. 
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La  lumiere  ponelre  de  la  Louche  dans  I'orbite,  non  seulement 
a  travers  les  fosses  nasales,  mais  aussi  a  travers  le  sinus  maxil- 
laire. 

Pour  examiner d’une  maniere  precise  le  reflet  lumineux  objec- 
tif  ou  subjectif,  on  se  sert  de  la  calotte.  Si  on  laisse  tomber  la 
lumiere  sur  la  portion  horizontale  de  IVs  palatin,  on  voit  s  illu- 
miner  le  dos  du  nez  et  son  pourtour  ainsi  que  les  fosses  nasales, 
mais  non  pas  le  globe  oculaire ;  les  cellules  sphenoidales  con¬ 
stituent  un  obstacle  pour  la  penetration  de  la  lumiere  vers  1  or- 
bite.  ■ 

C’est  seulement  au  moment  ou  je  fais  penelrer  ^la  lumiere  i 
travers  la  calotte  au-dessus  des  dents  molaires  en  general,  au- 
dessus  de  la  deuxieme  et  troisieme  molaire,  que  se  produit  le 
phenomene  du  reflet  lumineux  d’une  maniere  subjective  et 
objective. 

Le  phenomene  subjectif  est  plus  apparent  les  yeux  fermes. 

Avant  de  juger  de  la  valeur  des  resultats  obtenus,  il  faul  tenir 
compte  de  la  configuration  du  squelelte  de  la  face  qu  on  aura 
examine  par  la  palpation  et  I’inspection.  II  semblerait  superflu 
d’ajouter  cette  derniere  observation,  si  I'experience  ne  nous  avait 
pas  appris  que  cet  examen  elementaire  se  trouve  a  peine  men- 
tionne  dans  nos  publications. 

On  trouve  rarement  une  note  sur  I’etat  morphologique  du 
squelette  de  la  face  comme  nous  n'apprenons  que  rarement 
ceci  soit  dit  en  passant  — quelque  chose  de  precis  sur  la  configu¬ 
ration  du  larynx  quelque  grande  que  soit  son  importance  pour 
les  conclusions  qu’on  pourrait  en  tirer.  Si  on  examine  de  pres 
n’importe  quelle  grande  collection  de  cranes  ou  les  figures  dans 
la  classe  Zuckerkandl,  on  remarquera  qu’il  n’y  a  pas  d’anoma- 
lie  dans  la  configuration  du  sinus  maxillaire  qui  ne  retentisse 
sur  la  forme  exterieure  du  maxillaire  lui-meme,  de  meme  que, 
quoique  a  un  degre  moins  marque,  la  forme  du  front  permet  une 
deduction  surcelle  du  sinus  frontal. 

La  plus  grande  source  d'erreurs  de  la  translumination  est  due 
au  fait  qu’un  grand  nombre  de  sinusites  laissent  derriere  elles 
une  moindre  permeabilite  pour  la  lumiere,  la  meme  oil  le  proces¬ 
sus  a  deja  evolue  depuis  lontemps. 

Dansces  cas,  le  soi-disant  obscurcissement  de  I’image  de  Rdnt- 
gen  a  fait  parler  d’un  «  empyeme  latent  »  et  la  translumination 
a  conduit  aux  memes  hypotheses  et  a  la  ponction  exploratrice 
negative. 

Mais  il  existe  tres  heureusement  beaucoup  de  sinusites  gue- 
ries  qui  laissent  subsister  des  obscurcissements  et  I’on  ne  pent 
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cleduireen  se  basant  sur  I’eclairage  seul  de  I’etat  du  sinus,  pas 
plus  qu’on  ne  serait  en  droit  de  prejuger  d'une  legere  zone  de 
matite  sur  le  thorax  d’une  affection  pulmonaire.  II  y  a  pourtant 
des  cas  ou  I’obscurcissement  a  une  tres  grande  importance  diag- 
noslique  el  si  on  neglige  I’avertissement  qu’il  a  donne,  on  pent 
commeltre  d’irreparables  erreurs.  G’est  dans  les  cas  ou  I’obscur- 
cissement  est  le  seul  symptdme  d’une  affection  maligne,  laquelle 
diagnostiquee  a  temps  aurait  des  chances  d'etre  guerie  par  Tope- 
ration.  C’est  pourquoi  de  toute  facon  devons-nous prendre  comme 
regie  de  faire  revenir  le  malade  pour  Texaminer  de  nouveau  et 
cela  dans  un  delai  assezrapproche  chaque  fois  que  nous  aurons 
constate  un  obscurcissement  de  la  translumination  sans  le  pou- 
voirexpliquer  par  d’autres  symptomes  coexistants,  meme  si  dans 
les  antecedents  il  n’y  avail  aucun  indice  d’une  autre  affection. 

L’eclairage  dans  les  sinusites  aigues  permet  souvent  de  porter 
un  pronostic  d’apres  le  degre  d’intensite  de  lumiere  employee  et 
marquee  sur  le  manche  de  Tinslrument  et  si  Ton  s’applique  par 
des  examens  successifs  a  determiner  si  Tintensite  de  lumiere 
necessaire  a  la  translumination  a  pu  elre  diminuee. 

Pour  le  sinus  frontal,  nous  jugeonsde  Tintensite  par  Tapparition 
des  limites,  c'est-a-dire  par  la  translumination  de  la  cloison,  pour 
le  sinus  maxillaire  par  Tapparition  du  retlel  lumineux  objectif  et 
subjectif  dans  Toeil. 

Comme  toute  methode  d’exploration,  celle  que  je  viens  de 
decrire  demande  egalement  a  etre  praliquee  frequemment  pour 
etre  sure.  Au  point  de  vue  de  sa  valeur,  elle  ne  reste  pas  en 
arriere  de  la  percussion  dans  les  maladies  internes.  Correcle- 
ment  employee,  elle  me  semble  indispensable  pour  les  diagnostics 
des  affections  du  nez,  dont  Timportance  est  mise  en  evidence  de 
plus  en  plus  par  le  rapport  qu’elles  out  avec  les  affections  du 
cerveau,  des  nerfs  de  la  face,  de  Toeil,  des  oreilles  et  des  dents. 
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L’OU'iE 

L’ABLATION  DU  TYMPAN  ET  DES  OSSELETS 

Par  STRUYCKEN  (de  Breda). 

D’apres  la  theorie  de  Helmholtz  generalement  repandue  et 
consideree  comme  exacte,  la  membrane  tynipanique  et  la  chaine 
des  osselets  ont  un  role  indispensable  dans  la  transmission  des 
vibrations  sonores  de  fair  an  labyrinthe. 

Une  grande  partie  de  notre  therapeutique  (insufflation  d’air 
dans  la  caisse,  massage  de  la  membrane  tympanique,  paracentese 
du  tympan,  application  de  la  sonde  a  ressort)  est  basee  sur 
celte  theorie. 

II  resulte  de  la  que  Fablation  doit  etre  suivie  d’un  affaibbs- 
sement  considerable  de  I’oui'e  et  quoique  Bezold  lui-meme  recon- 
naisse  que,  pour  les  sons,  qui  ont  plus  que  2000  v.  d.,  la  yaleur 
physique  de  I’appareil  de  transmission  soit  presque  nulle,  il  con- 
sidefe  au  contraire  que  pour  la  perception  des  sons  plus  bas  que 
/IjC’est  encore  le  seul  mode  de  transmission. 

Les  diverses  autres  versions  de  iMuller,  Beckmann,  Zimmer- 
mann,  Bonnier,  Secchi  et  d’autres  ont  provoque  une  vive  dis¬ 
cussion,  sans  qu'elles  soient  parvenues  a  elucider  tous  les  phe- 
nomenes  d’une  maniere  satisfaisante  '  (voir  Chauveau,  ces 
Archives-,  Treitel,  Z.  f.  Ohrenh.,\lA-,  Beckmann,  Bezold  et 
beaucoup  d’autres). 

II  s’en  suit  qu’il  vaut  la  peine  d’etudier  a  Faide  de  nouvelles 
methodes  Facuite  de  Faudition  apres  Fablation  de  la  chaine 
tympanique  etaussi  afin  de  se  rendre  compte  si  la  maniere  d  ope- 
rer  a  quelque  influence  sur  le  resultat  final. 

La  premiere  condition  de  cette  recherche  est  qu^on  doit  avoir 
la  certitude  absolue  que  Foreille  interne  est  completenient 
inlacte,  et  tous  les  cas  doivent  etre  ecartes  qui  demonlrent  des 
troubles  d'origine  centrale  de  la  sclerose  par  laquelle  1  audition 
par  transmission  aerienne  de  Fautre  oreille  a  diminue. 

1.  Par  exemple,  c'est  I'oreille  normale  qui  n’entend  pas  le  bruit  des  caro- 
tides,  alors  que  i’oreille  sourde,  m6me  avec  diminution  de  la  conduction 
osseuse,  le  perpoit  nettement  dans  quelques  cas.  La  transmission  directo 
a  r^trier  de  la  vibration  du  manche  d’un  diapason  n’iveille  pas  une  sen¬ 
sation  acoustique  plus  forte. 
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Quand  peut-on  avoir  la  certitude  de  I’integrite  du  limaQon  ? 

1“  Dans  les  cas  ou  on  enleve  pour  une  cause  quelconque,  a 
I’oreille  normale,  systematiquement  controlee,  la  membrane 
tympanique; 

2"  Lorsque  dans  un  organe  auditif  (avec  diminution  de  per¬ 
ception  aerienne)  il  est  demontre  que  la  transmission  des  sons 
par  les  os  du  crane  en  rapport  avec  I’age  est  normale  ou  pro- 
longee. 

Cette  recherche  est  possible  sur  toule  la  gainme  des  diapasons 
dans  les  cas  ou  I’autre  oreille  est  completeinent  sourde,  mais, 
dans  la  plupart  des  cas  ou  I'autre  oreille  est  normale  ou  seuld- 
ment  I'audition  un  peu  diminuee,  nous  ne  pouvons  aller  que  jus- 
qu’a  c'. 

La  premiere  condition  qui  s’impose  est  d’avoir  une  mesure 
exacte  de  la  conduction  osseuse.  Si  on  peut  disposer  de  celle-ci, 
les  epreuves  de  Rinne,  Weber  et  Schwabach  deviennent  super¬ 
flues,  quoique,  eu  clinique,  elles  aient  toujours  leur  valeur 
pour  I'orientation  plus  rapide. 

Quand  les  conductions  osseuse  et  aerienne  peuvent  elre 
exprimees  en  une  echelle  mensurable  et  comparable,  on  peut,  en 
mettant  en  regard  les  chilTres  normaux,  constater  si  Tune  d'elles 
est  diminuee. 

L'epreuve  de  Weber  sera  positive  du  cote  ou  la  perception 
par  contact  avec  I’apophyse  mastoide  cessera  avec  la  moindre 
energie.  Quant  a  l'epreuve  de  Schwabach,  au  lieu  de  la  compa- 
raisdn  avec  notre  oreille,  on  aura  la  comparaison  avec  I'indice 
normal  une  fois  etabli. 

La  determination  de  I’acuile  auditive  par  transmission  osseuse 
a  ete  essayee  de  diverses  manieres  (Quix,  Ini.  Centr.  Bill  f. 
Ohrenh.,  IV);  cependant,  la  question  est  loin  d’etre  resolue. 

Rn  general,  I’amplitude  d'un  corps  vibrant  est  la  mesure  de 
son  energie,  mais  la  formule  de  1/2  mv^  (oil  v  est  le  produit  du 
nombre  des  vibrations  par  seconde  et  de  I’amplitude)  ne  peut 
pas  etre  employee  sans  correction  importante  avec  le  diapason. 
On  Irouve  dans  les  recherches  de  Wead,  Stefanini,  Zwaarde- 
maker,  Quix,  Rayleigh  de  serieuses  tentatives  pour  elucjder 
cette  question  et  constater  la  valeur  exacte  que  doit  subir  I’expo- 
sant. 

Dans  toutes  les  diverses  I'ormules,  cependant,  c'est  toujours 
I’amplitude,  en  rapport  avec  la  masse  et  le  temps,  qui  determine 
la  base.  En  connaissant  I’amplitude,  il  est  assez  facile  de  calculer 
I’energie;  chaque  experimentateur  peut  le  faire,  d’apres  sa  propre 
conviction. 
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Pour  la  conduction  aerienne,  la  masse  du  corps  vibrant  pent 
etre  negligee,  si  seulemenl  nous  connaissons  I'amplitude  de  lair 
devanl  le  conduit  aiiditif.  Si  cette  amplitude  peul  etre  deter- 
minee,  il  est  facile  de  calculer  I’energie  qui  y  penetre  chaque 
seconde. 

Cette  amplitude  egale  sans  erreur  appreciable  celle  dela  partie 
extreme  de  la  branche  d’un  diapason,  qu’on  tient  a  I'entree  du 
conduit  auditif;  car  non  seulement  les  molecules  de  lair  dans  le 
conduit  sont  forcees  do  suivre  le  inouvement  de  la  branche,  mais 
encore  elles  seront  empechees  de  vibrer  avec  une  amplitude  plus 
large,  parce  que,  dans  ce  cas,  la-  brancbe  elle-meme  par  son 
mouvement  constituera  un  obstacle*.  II  faut  cependant  que  la 
branche  du  diapason  ait  une  ampleur  plus  grande  que  celle  de 
I’orifice  externe  du  conduit  (avec  les  diapasons  d’apresle  modele 
d’Edelniann,  on  peut  eloigner  la  branche  a  1-1,5  cm.  du 
conduit  sans  que  I’amplitude  a  I’interieur  du  conduit  baisse 
trop).  Le  minimum  perceptible,  que  Ton  trouve  a  I’aide  de  dia- 


micro  scope 


pasons  de  diverses  grandeurs  pour  le  meme  son,  est  indique  par 
la  meme  amplitude,  si  on  tient  ces  diapasons  exactement  devanl 
le  conduit,  tandis  qu’au  contraire,  quand  on  eloigne  les  diapa¬ 
sons  de  quelques  centimetres  du  pavilion,  on  trouvera  des  diffe¬ 
rences  considerables. 

Pour  la  sensation  auditive,  la  partie  preponderante  de  I’ener- 
gie  d’une  vibration  sonore  penetre  dans  le  conduit  auditif  par 
transmission  aerienne;  une  partie  tres  restreinte  est  prise  par  le 
crane,  surlout  avec  le  diapason  oii  seulement  une  surface  tres 
limitee  met  ,en  branle  Pair.  Avec  deux  diapasons  de  diverses 
grandeurs,  I’amplitude  dans  le  conduit  resle  la  meme  et  c’est  seu¬ 
lement  par  transmission  du  pavilion  et  du  crane  que  s’y  ajoute 
au  profit  du  plus  grand  un  petit  surplus. 

1.  Quand  on  observe  {d’aprfis  la  Topler-Sclilicrenmethode)  la  vibration 
de  fair  dans  une  petite  cavite  entouree  de  parois  solides  et  ne  conimu- 
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La  mensuration  exacte  de  Vamplitude  du  diapason  est  la  pre¬ 
miere  des  conditions  et  celle-ci  pent  nous  servircommela  mesure 
la  plus  simple  pour  la  conduction  aerienne  des  sons  simples. 

Je  procede  d’apres  la  methode  suivante  :  A  la  branche  d’un 
diapason  est  fixee  une  petite  microphotographie,  d’apres  le  prin- 
cipe  de  Gradenigo  (fig.  2  abc).  A  I’autre  branche  est  fixee  une 
petite  lentille  qui  nous  permet  d’observer  la  microphotographie 
pendant  Toscillation  en  la  grossissant  cent  fois.  En  tenant  le  dia¬ 
pason  contre  la  lumiere,  la  chose  est  tres  facile  *. 

Quand  les  deux  grands  triangles  (voir  fig.  2  b)  se  trouvent  a 
cote  I’un  de  I’autre,  I’amplitude  est  de  100  ij.;  I’amplitude  dimi- 
nuant,  on  voit  qu’un  croisement  en  noir  se  deplace  justement 
dans  la  ligne  verticals  du  milieu  et  indique  les  amplitudes  100, 
90,  80,  70,  etc.,  jusqu’a  10  u.,  a  la  derniere  ligne  en  haut  (sur  la 
fig.  2  b,  il  indique  I’amplitude  de  50  microns). 

L’amplitude  diminuant  encore,  on  voit  au  milieu  de  la  base, 
dans  le  petit  triangle,  apparaitre  le  triangle  noir  de  Gradenigo 
(fig.  2  c.)qui  indique  successivement  les  amplitudes  de  10,  9,  8, 
7  — jusqu'a  I  micron  a  la  derniere  ligne  en  haut. 


Cependant,  I’oreille  normale  entend  encore  les  sons  au-dessus 
de  G,  meme  quand  I’amplitude  est  plus  petite  que  1  micron. 
Pour  controler  ces  amplitudes  plus  petiles,  on  pent  employer  un 
petit  miroir  oscillant,  comme  je  I’ai  deceit  (voir  Annaten  der 
Physik,  Bd.  23);ou  bienon  se  sertdu  decrement  Gogarithmique. 
Pour  la  recherche  de  I’acuite  auditive  de  nos  malades,  cette  der¬ 
niere  methode  est  beaucoup  preferable.  Quand  on  tient  le  dia- 

niquant  avec  I’exterieur  que  par  un  trou  de  quelques  millimetres  de  diamfetre, 
on  trouvera  que  I’amplitude  des  vibrations  ne  depasse  jamais  I’amplitude 
de  la  branche  d’un  diapason,  qu'on  tient  devant  cette  ouverture  (fig.  1). 

Une  machine  4  vapeur  d’un  cheval,  dont  le  piston  a  un  mouvement  de 
va-et-vient,  qui  est  par  example  de  50  cm.,  produira  un  ddplacement  d’air 
cgal  4  celui  qui  serait  diplace  si  le  piston  appartenait  4  une  machine  de 
5  chevaux. 

1.  Ils  sont  monies  d’une  maniere  excellente  par  Kagenaar  senior,  4 
Utrecht. 

2.  Quotient. 
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pason,  comme  il  est  represente  dans  la  figure  3,  la  diminution 
de  I'amplitude  s’opere  sans  grande  variation;  selon  la  loi  de 
Gauss,  et  on  trouve  que  le  nombre  des  secondes  qui  s'ecoulent, 
tandis  que  I’amplitude  diminue  de  100  a  10  et  de  10  a  1  et  de 
1  a  1/10  micron,  etc.,  sera  toujours  la  meme  [temps  decimal). 

Supposons  qu’un  malade  n’entende  plus  le  son  du  diapason 
tenuii  son  oreille,  120  secondes  apres  I’amplitude  10  g,  et  que 
le  temps  decimal  soit  pour  ce  diapason  de  40  secondes,  il  s’en 
suit  que  I'amplitude  etait  de  10/1000,  soit  1/100  p.  au  moment 
ou  celui-ci  ne  I’entendait  plus. 

Chaque  diapason  a  son  propre  decrement ' ;  la  comparaison 
entre  le  decrement  mathematique  et  le  temps  decimal  consiste 
en  ce  que  le  premier  est  egal  au  quotient  de  deux  et  du  temps 
decimal  en  secondes.  Plus  grand  est  le  temps  decimal;  plus 
lenlement  I’amplitude  diminue,  et  aussi  plus  exaclement  le 
diapason  se  conforme  a  la  loi  mathematique. 

he  quotient  du  nombre  de  secondes  qui  s’ecoulent  apres  Vam- 
plitude  de  1  micron  et  le  temps  decimal  en  secondes  est  leloga- 
rithme  du  minimum  perceptible. 

Quand  on  met  en  graphique  les  chiffres  qu’on  trouve  dans  les 
oreilles  normales,  ils  donnent  une  bande  et  non  pas  une  ligne 
simple,  parce  que  le  minimum  change  quelque  peu  d’apres  les 
circonstances  dans  lesquelles  on  a  fait  la  recherche  et  aussi  a  la 
suite  des  fautes  d’observation. 

Quant  aux  sons  graves  il  nous  faut  des  amplitudes  de  100  p  et 
plus,  afin  qu’ils  soient  perpus  ;  en  montant  dans  la  gamme  I’am- 
plitude  devient  de  plus  en  plus  petite. 

Pour  les  sons  plus  aigus  la  methode  fait  defaut  dans  la  deter¬ 
mination  de  la  limite  physiologique,  mais  dans  la  plupart  des  cas^ 
oil  I’oui’e  a  diminue  considerahlemenl  I’amplitude  pent  elre 
demontree  exactement. 

Pour  la  mensuration  de  I'energie  quant  a  la  transmission  par 
les  os  du  crane  les  choses  soul  moins  simples.  Lepied  du  diapa¬ 
son  est  mis  en  contact  direct  avec  la  peau  ;  I’energie  est  alors 
transmise  directement  et,  de  meme  qu’une  machine  plus  forte 
sera  capable  de  donner  un  mouvement  de  va-et-vient  a  une 
masse  beaucoup  plus  grande,  de  meme  I’ebranlement  d’un  plus 
grand  diapason  donnera  une  amplitude  plus  forte  au  crane  et  on 
doit  s’attendre  en  faisant  la  recherche  avec  des  diapasons  du 
meme  son,  dont  les  dimensions  varient  beaucoup,  a  ce  que  I’am- 
plitude  pour  le  minimum  perceptible  soit  differente.  Quand  le 
manche  du  diapason  est  en  contact  avec  le  crane,  il  en  resulte 

1.  Quotient  logarithmique. 
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que  celui-ci  tache  de  suivre  les  mouvements  du  manche,  tandis 
que  celui-ci  en  estarrete  en  son  mouvement  libre.  II  en  resulte 
au  total  une  vibration  du  crane  etdu  diapason.  Le  crane  a  alors 
nne  vibration  molaire,  mais  pour  en  entretenir  le  synchrpnisme 
avec  le  pied  du  diapason,  des  vibrations  moleculaires  se 
repandent  du  point  de  contact.  Quelle  est  de  ces  deux  vibrations 
celle  qui  a  pour  notre  sensation  auditive  la  signification  la  plus 
preponderante  ?  II  me  semble  d’apres  diverses  recherches  dont 
la  mention  m’amenerait  Irop  loin,  que  c’est  surtout  la.  difference 
entre  I’energie  de  ces  deux  mouvements  qui,  par  notre  oreille, 
est  perpu  comme  son  '.  II  s’en  suit  que  I’ampleur  du  son  perpu 
sera  en parlie  independanle  de  Venergie  tolale  du  diapason. 

Avec  la  serie  des  diapasons  (modeles  d’Edelmann),  on  trouve 
de  G  jusqu'a  g'  que  le  son  par  conduction  cranienne  normale- 
ment  a  disparu,  quand  I’amplitude  des  branches  est  arrivee  a 
une  ampleur  qui  se  trouve  entre  4  et  1/20  microns.  Les  diapa¬ 
sons  dont  je  me  sers  ont  un  manche  de  10  a  12  cm.  et  sont 
tenus  horizon talement  sur  le  crane  ou  contre  I'apophyse  mastoide, 
les  branches  en  arriere.  (C'est  parce  que  les  vibrations  transver- 
sales  du  mancbe  prevalent  sur  les  mouvements  longitudinaux, 
qu’on  doit  preferer  cette  maniere  de  les  tenir.)  Presque  tons 
les  del'auts  de  I’observation,  les  differences  d’apres  I’age  tombent 
dans  cette  zone  de  1/20  a  4  microns  et  il  est  evident,  que  lors- 
qu’on  trouve  chez  un  malade  que  la  sensation  du  son  g  a  disparu 
landis  que  I’amplitude  des  branches  est  encore  plus  grande  qu’un 
micron,  la  conduction  osseuse  est  amoindrie,  et  une  recherche 
minutieuse  viendra  constater  une  diminution  equivalente  de  la 
transmission  aerienne. 

Quant  a  la  conduction  osseuse  prolongee  au  dela  de  la  limite 
normale  (verlangerte  Knochenleitung)  je  ne  suis  jamais  arrive 
a  la  trouver  ;  le  minimum  n’etait  jamais  inferieur  a  celui  qu'on 
trouve  dans  une  oreille  normale  ohservee  dans  un  milieu  ahso- 
liiment  silencieux,  mais  beaucoup  de  malades  arrivent  k  cette 
limite  dans  un  milieu,  qui  pour  I’oreille  normale  donne  des 
chiffres  plus  eleves. 

Quelle  est  la  partie  de  Louie  qui  reste  apres  Lablation  du 
tympan  dans  les  cas  ou  la  transmission  osseuse  ne  differe  pas 

1 .  It  s’y  ajoute  la  resonance  de  la  membrane  tympanique  et  surtout  des 
caviUs  auriculaires,  ainsi  que  la  vibration  d’air,  qui  est  causee  parl’ebrnn- 
lement  molaire  du  crine  et  qui  peut  penetrer  par  le  conduit  auditif.  Cette 
dernifere  vibration  peut  renforcer  ou  diminuer  le  son,  qui  est  per?u  par 
transmission  cranienne,  cela  dipend  de  la  phase  (Voir  Nederl,  Tijdschr. 

Genecsk.,  1905). 
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sensiblement  de  la  limiLe  physiologique,  a)  des  sons  simples, 
b)  des  sons  musicaux  (melodies,  accords,  rythme),  c)  des  sons 
vo.yelles  el  consonnes? 

La  recherche  des  sons  simples  s’opere  le  plus  exactement  avec 
la  serie  des  diapasons  (Bezold).  La  limite  superieure  pent  etre 
evaluee  a  I’aide  du  siHlet  de  Gallon,  mais  on  ne  doit  pas  trop 
se  fier  aux  tableaux  d’Edelmann,  quant  au  nombre  des  vibrations 
des  sons  au-dessus  de  5  mm .  La  hauteur  de  ces  sons,  comme 
leur  timbre  dependent  de  diverses  causes,  qui  ne  se  derobent 
que  trop  souvent  a  notre  controle.  Avec  les  cylindres  de  Konig, 
on  a  plus  de  garanties  el  peut-etre  aussi  avec  le  monocorde  de 
Schulze- Weber,  si  on  arrive  a  supprimer  le  bruit  de  frottement  ^ . 

Determiner  la  limite  inferieure  a  I’aide  des  sons  d’orgue  est 
impossible,  parce  qu'on  ne  peut  jamais  exclure  la  perception 
parl’autre  oreille  sauf  dans  les  cas  ou  celle-ci  serait  complete- 
men  t  sourde. 

De  mes  recherches  il  resulte  que  presque  toujours  la  limite 
superieure  el  inferieure  elait  reslreinle,  mais  que  par  exception 
il  y  avail  des  cas  ou  on  poussait  jusquk  la  limite  normale  si 
seulemenl  la  sonorile  etait  auqmenlee. 

Cependant  dans  les  cas  ou  les  malades  entendaient  la  contre- 
oclave  (20-50  vd.),  la  tonalite,  le  timbre  de  ces  sons  etaient  d’une 
nature  subjective  tout  autre  que  du  cote  normal.  On  enlen- 
dait  ces  sons  graves  comme  des  sons  plus  hauls  et  plus  faibles*. 
.\pres  120  vd.  la  sensation  du  son  devenait  la  menie  des  deux 
cotes  (normal  el  opere).  On  en  pourrait  supposer  la  cause 
dans  ce  fail,  que  le  patient  entend  I’liarmonique  (K.  Schaefer 
a  demontre  I’existence  des  harmoniques  a  I'aide  de  resonna- 
leurs  et  des  tubes  d’interference  meme  dans  les  nouveaux 
diapasons  d'Edelmann),  mais  la  hauteur  subjective  ne  s’en- 
tend  pas  avec  I’octave.  Il  n’est  pas  non  plus  possible,  que  les 
sons  graves  aient  ete  seulement  sentis,  comme  cela  se  produit 
chez  les  sourds-muets  ;  les  malades,  qui  entendent  parfaitement 
de  I’autre  oreille,  savaierit  tres  bien  faire  la  difference  entre  I'au- 
dition  et  la  sensation  d’une  vibration. 

De  beaucoup  plus  important  que  la  limite  pour  le  nombre  des 
vibrations  qui  est  per^u  comme  son  est  le  minimum  percep- 

1.  Ce  bruit  de  frottement  disparait  presque  totalement  quand  le  fd 
est  fixi  surirae  ligne  en  metal  et  si  on  le  frotte  4  I’aide  d’un  petit  tampon 
trempe  de  tirebenthine.  En  prenanl  au  lieu  d’une  corde  de  piano  un  fin 
ressort  de  niontre  les  sons  sont  plus  forts  et  plus  facilement  evoilliis. 

2.  Un  de  mes  malades  qui  etait  musicien  et  jouait  de  I’orgue  trouva  cette 
anomalie  si  incommodante  qu'il  ferma  hermetiquement  I’oreille  op6rde. 
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tible  de  chaque  son,  c’est-a-dire  I’energie  la  plus  faible,  qu  on 
entend  encore.  II  est  regrettable  que  jusqu’ici  les  divers  experi- 
mentateurs,  qui  s’en  sont  occupes,  I’aient  fait  chacun  d  apres 
leur  methode  de  sorte  qu’une  comparaison  est  toujours  un  peu 
difficile  (Topler-Boltzmann,  Rayleigh,  Zwaardemaker-Quix, 
Hartmann,  Ostmann,  Wien,  Stefanini,  Wead,  Gradenigo).  Je 


ne  veux  pas  faire  ici  la  critique  des  diverses  metliodes  ;  qu’il  me 
soil  pourtant  permis  de  faire  rassortir  encore  une  fois  que  la 
methode,  dontjeviens  de  decrire  les  prmcipes,  permel  surtout, 
chez  les  malades  donl  Vouie  a  diniinui,  de  determiner  d'une 
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maniere  presque  mathematiqnement  juste  et  tres  simple  I'ampli- 
tudedes  diapasons  qui  est  encore  per^ne.hes  malades 
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etre  observe  directement  et  que  pour  les  sons  plus  aigus  jusqu’a 
c‘'^  un  tres  simple  calcul  suffit. 

Le  valeur  de  la  limile  chez  tons  les  malades  s'est  accrue 
aussi  bien  pour  les  sons  has  que  pour  lessons  aiqus.  La  ligne 
qui  unities  minima  n’est  pas  toujours  exactement  parallMe  a  la 
limite  physiologique  ;  Vamplilude  des  sons  graves  a  relati- 
venient  inoins  augmente  que  celle  des  sons  du  milieu  de  la 
gamme  et  cependant  les  sons  graves  du  diapason  ne  sont  pas 
perpus.  La  cause  de  ce  phenomene  peut  etre  la  suivante  :  une 
petite  partie  de  Fenergie  representee  par  chaque  amplitude 
de  Fair  entre  dans  Foreille  interne,  la  plus  grande  parait 
etre  aneantie  par  le  frottement  dans  les  intermediaires 
ou  bien  elle  est  I’epoussee.  Plus  petite  est  Famplitude  de 
Fair,  plus  facilement  la  vibration  est  communiquee  a  un  corps 
solide  et  il  y  a  une  perte  tres  inferieure  a  celle  des  ampli¬ 
tudes  plus  grandes.  II  ne  penetre  des  amplitudes  d’un  millimetre 
qu’une  partie  tres  restreinte  dans  Foreille  interne,  surtout  quand 
le  tympan  manque  ;  en  elevant  Famplitude  des  diapasons  graves 
au-dessus  d’un  millimetre  on  constate  que  les  harmoniques  vont 
prevaloir  de  telle  sorte  qu’une  appreciation  exacte  de  la  part  du 
patient  devient  impossible.  II  nous  faut  pour  ces  amplitudes 
recourir  aux  resonnateurs,  mais  alors  il  devient  tres  difficile 
d’exclure  Fautre  oreille.  La  nieme  chose  avec  les  sons  d’orgues. 
Dans  un  de  mes  cas,  ou  Fautre  oreille  etait  completement  detruite, 
les  sons  graves  au-dessous  de  A  (comme  Bezold  Fa  dejii  men- 
tionne  pour  tons  les  malades  apres  perte  du  tympan)  ne  furent 
pas  perQus,  quoique  la  sensation  de  la  vibration  associee  a  Fouie 
des  harmoniques  donna  une  sensation  acoustique  essentielle. 

D'autres  dissonances  que  celle  pour  les  sons  graves  ne 
peuvent  etre  demontrees  qu’exceptionnellement  pour  quelques 
sons  aigus,  mais  ce  qu’on  trouve  presque  toujours  c’est  une 
fatigue  tres  prononcee  pour  la  musique,  la  langue  et  tous  les 
bruits  qu’on  veut  percevoir  et  distinguer. 

Dans  le  graphique  (fig.  4)  on  voit  comme  limite,  apresl’evide- 
ment,  une  bande  qui  s’est  formee  en  reunissant  les  chiffres  que 
j’avaistrouves  chez  une  vingtaine  de  malades  jouissant  d’une  per¬ 
ception  cranienne  normale.  Laligne  A  est  un  cas  exceptionnel  ou 
Fouieavaitdiminue  sipeu  que  lamalade  pouvait  entendre  la  voix 
chuchotee  a  3  metres.  La  ligne  B  est  la  limite  constatee  chez  un 
maladeauquelpar  suitedebourdonnements  aigus  avait  ete  enlevee 
la  membrane  tympanique,  le  marteau  et  Fenclume.  Avant  Fope- 
ration  il  avait,  apres  une  recherche  minutieuse  pour  les  sons 
simples  jusqu’a  c*’^,  une  audition  absolument  normale.  On  voit 
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que,  dans  ce  cas,  roui'e  au-dessus  de  c"n’a  pas  diminuebeaucoup, 
mais  surtout  pour  les  sons  graves.  G’estle  cas  qui  represente  le 
mieux  la  signification  du  tympan.  En  regardant  le  graphique,  il 
estpermis  de  supposer  qu’on  doit  attribuer  surtout  a  la  suppu¬ 
ration  chronique  de  la  caisse  (qui  est  presque  toujours  I’unique 
cause  de  I’enlevement  des  osselets)  la  diminuation  de  Touie 
pour  les  sons  du  milieu  de  la  gamme  et  de  la  parole. 

On  psut  observer  cliez  les  oreilles  apres  I’evidement  que  I’am- 
plitude,  qui  est  percue  comme  limite,  quand  le  diapason  vibre 
en  diminuant  devant  I’oreille,  n’est  pas  entendue,  quand  on 
approche  soudalnement  un  diapason  vibrant  avec  cette  ampli¬ 
tude.  Le  son  du  diapason  n’est  perpu  que  quand  I’amplitude  est 
jusqu’a  dixfois  plus  grande.  Dans  I’oreille  normale,  on  rencontre 
le  meme  phenomene,  mais  beaucoup  moins  accentue. 

La  sensation  de  la  direction  du  son  pour  la  voix  chuchotee 
a  diminue  surtoutquandl’autre  oreille  est  normale.  En  bouchant 
I'oreille  normale,  la  faute  disparait  presque  tout  a  fait. 

Quant  a  la  perception  des  sons  voyelles,  j’ai  essaye  de  trouver 
aussi  pour  les  malades  sans  tympans  des  rapports  determines., 
en  me  servant  de  la  methode  suivant  laquelle  on  ne  fait  usage 
que  des  paroles  dont  les  sons  sont  isozonaux  et  d'une  sensation 
auditive  egale. 

II  me  semble  cependant,  que  si  I'on  veut  exclure  absolument 
la  fonction  psychique  (deviner,  combiner)  on  est  oblige  de 
n’employer  que  des  paroles  sans  signification,  comme  Gutzmann 
I’a  deja  preconise.  Mais,  meme  dans  ce  cas,  les  resultats  ne 
donnent  pasun  accord  definitif  entre  I’audition  des  sons  voyelles, 
des  paroles  et  I’audition  des  sons  simples;  je  crois  que  nous  ne 
sommes  pas  encore  suffisamment  orientes  quant  au  caractere 
acoustique  special  des  consonnes.  Nos  connaissances  doivent 
encore  s’etendre  beaucoup  avant  que  nous  puissions  avoir 
des  donnees  suffisamment  exactes.  Avec  I’appareil  que  je  viens 
d’exposer  a  Vienne,  lors  de  la  Reunion  internationale  des  laryn- 
gologistes,  on  pent  observer  que  la  formation  des  voyelles, 
quant  a  I'aspect  de  leurs  graphiques,  differe  beaucoup  non 
seulement  pour  les  diverses  personnes,  mais  qu’elle  se  modifie 
aussi  pour  cbaque  personne  a  la  moindre  variation  de  I’intona- 
tion.  La  place  qu’occupe  la  voyelle  entre  des  consonnes  diffe- 
rentes  a  aussi  une  influence  tres  decisive.  On  pent  prendre  des 
milliers  de  photo-phonogrammes  de  la  meme  voyelle  parlee, 
sans  qu’on  trouve  entre  eux  une  seule  ressemblance  absolue. 
Le  probleme  est  encore  loin  d'etre  resolu  et  je  crains  qu’a 
I’aide  des  traces  du  microphone  et  du  phonographe,  il  ne 


404 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


soil  encore  plus  difficile  d’elucider  cette  question,  parce  que, 
dans  ces  instruments,  la  tonalite  est  alleree  d’une  maniere  par 
trop  exageree.  De  meme  les  flammes  sensibles  de  Konig,  avec  les 
diverses  variations,  ne  seront  capables  de  donner  des  graphiques 
assez  delicats  pour  une  4tude  approfondie. 

J’eii  suis  rev.enu,  pour  la  recherche  de  I’acuite  auditive  de  la 
voix,  a  I'exaraen  a  I’aide  des  nomhres,  et  j’ai  trouve  chez  mes 
operas  une  audition  qui,  pour  la  voix  chuchotee,  s’eleve  jusqu’a 
1/2  a  2  m.  11  y  a  des  malades  qui  repetent  sans  faute  tous  les 
nomhres  chuchotes  a  une  distance  qui  peut  aller  jusqu’a 
3  m.  1/2,  mais  ce  sont  la  des  cas  exceptionnels.  Les  nombres 
avec  les  voyellesoii  sontentendus  moins  distinctement  que  ceux 
avec  eu,  oi,  ie,  tandis  que  pour  les  nombres  avec  les  consonnes 
h,  s  et  ’<  el  la  voyelle  i  la  distinction  est  un  peu  moins  rapide. 
Je  regrette  de  n'avoir  pas  eu  assez  de  temps  pour  faire  la 
recherche  de  I’audition  des  voyelles  simples. 

11  reste  maintenant  a  elucider  si  le  mode  d’operation  et  la 
marche  de  la  guerisonont  une  inlluence  sensible  sur  le  resultat 
delinitif  de  I'oui'e.  En  general  on  peut  dire  que  plus  rapide  est 
Tepidermisation,  meilleure  devient  I’audition,  si  la  guerison  est 
inteiTompue  ou  retardee  par  exces  de  granulations,  de  suppura¬ 
tions,  etc.,  I'audition  finale  est  mqins bonne.  C’estsurtoutalorssi 
dans '  le  fond  de  la  caisse  reste  une  secretion  qui  couvre  la 
fenetre  ronde,  que  I’oui'e  subira  une  influence  facheuse. 

Pour  arrivcr  a  une  epidermisalion  aussi  rapide  que  possible 
i’ai  apporte  a  la  methode  generale  quelques  petites  modifica¬ 
tions  L’os  du  temporal  entourant  le  conduit  auditif  est  enleve 
sur  line  elendue  aussi  grande  que  possible  (un  rayon  de  presque 
5  cm.),  de  meme  que  presque  toiile  la  pointe  de  la  mas- 
loide  el  la  parlie  laterale  du  conduit  osseux  inferieur. 

Dans  la  profondeur,  vers  I’antre,  au  contraire  on  enleve  de  I’os 
le  moins  possible,  mais  j’ai  toujours  beaucoup  de  soin  que  le 
fond  de  la  caisse  et  la  paroi  inferieure  du  conduit  torment  une 
courbe  sans  saillie.  J'y  arrive  sans  danger  de  lesion  du  nerf 
facial  el  de  la  carotide  a  I’aide  de  petites  rugines  electriques 
deStacke,  mai;  a  lele  plate  (celles-ci  n’enlevent  I'os  que  par 
c6te  et  peuvent  s’appuyer  sans  danger  centre  le  promontoire). 
Le  conduit  auditif  membraneux  estsectionne  jusqu’a  1  cm.  1/2 
dans  le  pavilion,  et  le  cartilage  au-dessus  el  au-dessous  de  la 
coupure  du  pavilion  est  enleve  par  voie  subcutanee  a  1  aide 
d’emporte-pieces  convenables.  Grace  a  une  spirale  a  drainage 
(fm  16103  Pfaii),  les  petits  lambeaux  cutanes  sontrepousses  vers 
I’interieur,  tandis  qu’en  meme  temps  celle-ci  maintient  le  tube 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  405 

jiiiclitif  ouvert  avec  une  legere  pression  elastique  sans  incommo- 
.1>;-  le  drainage  natural.  L’incision  derrlere  le  pavilion  est,  dans 
sa  partie  inferieure,  laissee  ouverte  et  drainee  avec  une  nieche 
de  gaze,  afin  qu’il  n’y  puisse  survenir  une  retention  de  pus  qui 
ne  pourrait  que  trop  facilement  s’etendre  dans  les  tissus  du 

Le  pansement  presse  tout  le  pavilion  ainsi  que  le  conduit 
auditif,  un  peu  plus  dans  I'interieurde  la  teteque  cela  n’avait 
lieu  avant  I’operation  et  c’est  pour  cette  cause  que  I’epidermi- 
sation  peut  se  produire  plus  facilement  et  sans  contraction  exa- 
geree  du  lissu  cicatriciel  dans  la  profondeurde  la  caisse.  Apres 
vingt-quatre  heures,  le  premier  pansement  est  enleve  etlaplaie 
irriguee;  on  le  repete  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Apres  dix  a 
douze  jours,  on  fait  une  grelfe  de  Thiersch,  mais  seulement  dans 
la  partie  exterieure  du  conduit.  Plusjamais  dans  la  caisse,  parce 
que  la  desquamation,  qui  ne  manque  pas  de  suivre,  est  tres 
genante. 

Les  malades,  avec  une  conduction  osseuse  tant  soit  peu  nor- 
male,  et  dontl’autre  oreille  ne  montrait  pas  de  signes  d’otoscle- 
rose,  ont  acquis  une  auditionpour  la  voix  chuchoteedel  a  2m., 
r^sultat  qui  est  eleve  par  rapport  a  celui  des  malades  operes 
sans  la  modification  mentionnee. 

L’amelioration  de  I’oui'e  a  I’aide  de  tympans  artificiels  ne  m’a 
donne  qu’un  succes  passager.  Un  peu  d’ouate  trempee  de 
vaseline  et  appliquee  sur  la  fenetre  ronde  ou  le  promontoire  et 
qui  fait  contact  avec  le  conduit  auditif  donne  le  meme  resultat, 
mais  sansetre  supportee  davantage. 


VIII 


FORMES  CLINIQUES 

DU 

SYNDROME  DE  MRNIERE 
[Suile) 


M.  LANNOIS  et  F.  CHAV  ANNE 

Pi’dfesseur  adjoint  i  la  Faculte  Medecinde  la  Clinique  oto- 

de  Mddecine.  rhino-laryngologique 

’Medecin  deshopitaux  de  Lyon.  de  I’liopital  S*-Josepli  de  Lyon. 

III.  Formes  attenuees. 

Les  formes  attenuees  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes  et 
leur  description  est  veritablement  impossible  en  raison  de  leur 
diversity.  Elies  ne  sont  pas  toujours  rapportees  a  leur  veritable 
cause  par  les  praticiens,  qui  les  attribuent  a  I’estomac,  au  rein, 
a  I’uterus,  a  I’anemie,  etc.  Elies  se  traduiront,  par  exemple,  par 
un  leger  eblouissement,  un  tournoiement  passager,  une  sensation 
d’etourdissement  a  peine  marquee,  par  un  symptome  episodique, 
suivant  I’expression  d’Escaf;  ces  manifestations  se  produiront 
au  moment  ou  le  malade  baisse  relevera  la  tete,  se  tournera  de 
cote,  s’etendra  dans  son  lit,  fera  les  premiers  mouvements  de 
mastication  a  son  repas,  se  congestionnera  pendant  le  travail  de 
la  digestion,  sera  surpris  par  un  bruit  brusque  et  violent,  rece- 
vra  une  injection  poussee  trop  fort  dans  le  conduit,  etc.  Et  Ton 
trouvera  tons  les  intermediates  entre  ces  formes  attenuees  etles 
formes  plus  graves  du  syndrome  de  Meniere. 

IV.  Formes  frustes. 

Frankl-Hochwart  deceit  sous  le  nom  de  formes  frustes  des 
types  cliniques  du  syndrome  de  Meniere  dans  lesquels  Tun  des 
elements  de  la  triade  symptomatique  fondamentale  est  absent 
ou  extremement  reduit.  11  s’agit  la,  d’ailleurs,  de  cas  exception- 
nels. 

On  pourra  rencontrer  ainsi  ; 

1“  Un  syndrome  de  Meniere  avec  une  hypoacousie  si  minime 
qu’elle  passera  inaperc:ue  ou  meme  avec  ifne  audition  inlacte; 

2°  Un  syndrome  de  Meniere  sans  bruits  subjectifs; 

3“  Un  syndrome  de  Meniere  sans  vertige  ou  du  moins  sans 
vertige  typique,  celui-ci  etant  remplace  par  du  tremblement  des 
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jambes,  une  sensation  cle  derobement  du  sol,  un  etat  rappelant 
le  mal  de  mer. 

Nous  rapprocherons  de  cette  derniere  forme  la  migraine  otique, 
syndrome  d’origine  labyrinthique,  dans  lequel  I’hemicranie  s’ac- 
compagne  de  bourdonnements,  d’hypoacousie  progressive  et  d’un 
etat  verligineux  leger  et  inconstant. 

Signales  par  Weber-Liel  \  Urbantschitsch  Robiolis  les 
rapports  de  la  migraine  et  des  troubles  otiques  n’avaient  guere, 
malgre  tout,  fixe  I’attention  avant  qu’Escat  ^  ne  vint  plaider  en 
faveur  d'un  type  clinique  defini,  homologue  de  la  migraine 
ophtalmique.  L’observation  lui  avait  demontre  en  effet :  1“  que 
les  troubles  otiques  (surdite,  bourdonnements,  otodynie  vague 
et  profonde,  hyperacousie  douloureuse)  s’observent  dans  cer¬ 
tains  acces  de  migraine  au  meme  titre  que  les  troubles  ophtal- 
miques,  parfois  concurremment  avec  eux ;  2°  que  la  plupart  des 
sujets  attaints  d’oto-sclerose  labyrinthique  primitive  avec  signes 
precoces  de  compromission  labyrinthique  sont  ou  ont  ete  des 
migraineux.  A  la  suite  d’une  toxhemie  chronique,  d’origiiie 
variable,  il  se  produirait  une  intoxication  des  centres  bulbo- 
medullaires  presidant  aux  fonctions  sensitive,  motrice  et  tro- 
phique  de  I’appareil  auditif  et,  par  suite,  un  trouble  consecutif 
dans  les  fonctions  dii  trijumeau,  dont  la  reaction  est  a  la  fois 
sensitive,  motrice  et  trophique.  La  reaction  sensitive  se  traduit 
par  des  nevralgies  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  specialement 
dans  les  rameaux  meninges,  dont  I’irritation  explique  I'hemi- 
cranie.  La  reaction  motrice  se  manifesto  par  des  bourdonne¬ 
ments  intermittents  dus  au  spasme  du  tenseur  tympanique  (bruit 
de  Leudet)  :  la  tenotomie  de  ce  dernier  amena,  en  elfet,  la 
disparition  des  bourdonnements  chez  un  migraineux  d’Urban- 
tschitsch.  La  reaction  trophique  entraine  la  sclerose  atrophique 
et  hyperplasique  de  I’appareil  auditif  et  se  manifesto  par  des 
bourdonnements  continus,  a  caractere  musical  et  de  I’hypoacou- 
sie  progressive.  L’etat  vertigineux,  que  Ton  observe  alors  de 
facon  assez  inconstante,  releve  de  la  participation  des  canaux 
semi-circulaires  au  processus  sclereux ;  il  est  generalement 
faible,  la  lenteur  du  processus  semblant  menager  la  susceptibilite 
reflexe  de  I’appareil  peripherique  de  I’equilibration,  contraire- 

1.  Weber-Liel,  Veber  das  Wesen  und  die  Heilbarkeit  der  heufigsten 
Form  progressiver  Schwerhiirigkeit,  Berlin,  1873. 

2.  Urbantschitbch,  Traite  des  maladies  de  Voreille,  1886. 

3.  Robiolis,  De  la  migraine  ophtalmique  (Thfese  de  Montpellier,  1894). 

4.  Escat,  De  la  migraine  otique  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  octobre 
1904,  p.  363). 
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merit  a  ce  qui  se  passe  dans  le  syndrome  de  Meniere  typique, 
symptomatique  de  lesions  arterielles  plus  bru tales. 

Voici  deux  cas  ou  la  mig-raine  revetait  un  caractere  a  la  fois 
otique  et  ophtalmique  tres  accuse. 

Observation  XIX.  —  M.  B...  a  deja  ete  vu  pour  un  peu  d’otite 
moyenne  catarrhale  en  1895,  alors  qu’il  avait  18  ans.  II  fut  rapide- 
ment  gueri. 

.  II  revient  eu  190S,  se  plaignant  d’abaissemenl  marque  de  I’ouie.: 
il  travaille  dans  un  atelier  ou  il  y  a  des  chaudronniers ;  il  a  des  siffle- 
ments  lorsqu’il  sort  du  bruit  et  des  craquements  lorsqu’il  avale. 

Le  point  interessant  a  relever  dans  son  histoire  est  le  suivant  ; 
deux  fois,  en  ce  dernier  mois,  il  a  ete  pris  assez  brusquement  de 
vertige  en  sortant  de  I’atelier  et  en  regardant  le  bassin  qui  constitue 
la  gare  d’eau  de  Vaise ;  les  sifflements  deviennent  intenses,  tout 
tourne  autour  de  lui  et  c’est  avec  la  plus  grande  peine  qu’il  parvient 
k  regagner  son  domicile.  En  marchant,  il  survient  de  la  douleur  a  la 
nuque  et  de  la  migraine  a  caractere  ophtalmique  :  il  a  d’abord  des 
flammeches,  puis  des  lueurs  qu’il  dit  ressembler  kdes  Z  rapprochds, 
enfin  de  I’hdmiopie  droite.  Il  est  olilige  de  se  coucher. 

Au  bout  d’une  heure  et  demie  a  deux  heures,  il  peut  se  relever, 
mais  la  migraine  se  continue  pendant  quatre  ou  cinq  heures  comme 
une  migraine  ordinaire  avec  hemicranie  gauche,  fourmillements  dans 
lesdoigts,  surtouta  droite,  envie  de  vomir. 

D’apres  son  recit,  il  a  d6jk  eu  oette  migraine  a  debut  nettement 
marque  par  du  vertige  et  du  siHlement  lors  de  la  premiere  atteinte  de 
ses  oreilles,  mais  n’ avait  plus  rien  eu  depuis  huit  ans. 

Les  deux  tympans  sont  d’aspect  normal,  nettement  enfonces  et 
i’audition  n’est  de  I’unet  I’autre  cote  que  de  25/60.  Lecatbeterisme  et 
le  bromure  remirent  rapidement  les  choses  a  I’etat  normal  (OD  =: 
50/60;  00  =  45/60). 

Le  malade  est  tres  nerveux ;  il  a  ete  revu  a  diverses  reprises ; 
toutes  les  fois  qu’un  peude  sifflement  ou  quelques  mouches  volantes 
lui  faisaient  craindre  le  retour  des  accidents,  il  a  suffi  d’un  peu  de 
bromure  et  d’un  cathetdrisme  pour  que  tout  rentrkt  dans  I’ordre. 

Observation  XX.  —  M.  Antoine T...,  37  ans.  Le  debut  s’est  fait,-  il 
y  a  9  ans,  par  des  bourdonnements  dans  I’oreille  gauche,  bruit  de 
chute  d’eau  ou  de  grillon.  II  s’aper?ut  alors  en  ecoutant  sa  montre 
qu’il  etait  sourd  de  OG.,  ce  dont  il  ne  se  doutait  pas.  Quelques 
semaines  plus  tard,  il  survint  des  vertiges.  Il  les  decrit  ainsi :  Brus^ 
quement  la  tete  lui  tourne  et  parait  vouloir  I’entrainer  k  droite  :  il 
est  oblige  de  s’accrocher  aux  objets  environnants  pour  ne  pas  tom- 
ber.  Il  dprouve  en  meme  temps  une  sensation  de  chaleur  k  la  nuque. 
Le  tout  ne  dure  que  quelques  seconde.  Survient  alors  une  douleur 
vive,  parfois  occipitale,  le  plus  souvent  frontale  a  predominance  du 
cote  gauche. 

A  ce  moment  phenomenes  oculaires  :  hemianopsie  ne  lui  laissant 
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voir  que  la  moitie  gauche  des  personnes  ou  des  objets  ou  plus  exca- 
tement  lui  faisant  trouver  sombre  la  moitie  droite ;  mouches  volantes ; 
danse  des  lettres  s’il  veut  lire.  II  est  oblige  de  se  coucher  et,  apres 
avoir  vomi  ou  non,  s’endort  et  se  reveille  au  bout  de  deux  heures, 
gueri.  ^ 

II  a  eu,  en  deux  ans,  sept  crises  de  ce  genre  :  il  est  i-are  qu  elles 
soient  isolees,  le  plus  souvent  elles  reviennent  trois  ou  quatre  jours 
de  suite. 

L’oreille  droite  est  bonne,  la  gauche  ne  perQoit  la  montre  qu’au 
pavilion;  le  Weber  est  gauche  ;  lesdeux  tympans  sent  generalement 
un  peu  epaissis,  mais  le  triangle,  encore  Men  visible  a  droite,  a  dis- 
paru  du  cote  gauche. 

V.  Formes  psychiques. 

L’hyperexcitabilite  de  I’oreille  interne,  qui  favorise  I’apparition 
du  syndromede  Meniere, a  maintesfois  dejaattire  I’attention  sur 
les  relations  de  ce  dernier  avec  I’etat  nerveux  du  sujet  el  Ton 
peut,  avec  Frankl-Hochwart,  admettre  qu’il  existe  une  nevrose 
de  Meniere  produite  par  le  vertige  lui-meme.  II  n’y  a  vraiment, 
du  reste,  pas  la  de  quoi  surprendre  si  Ton  reflechit  a  ce  qu’est  la 
vie  des  vertigineux.  Rouzaud',  dans  son  excellente  these,  a 
laquelle  nous  emprunterons  largement,  constate  que  la  plupart 
d’entre  eux  ont  une  cerebralite  troublee,  qu’il  s’agisse  de  forme 
grave  ou  de  forme  benigne  du  syndrome.  On  peut  reunir  en 
trois  groupes  les  manifestations  que  Ton  constate  :  1°  troubles 
de  I’intelligenee  et  de  la  volonte ;  2“  pbobies  ;  3“  psychoses. 

A.  Troubles  de  l’intelligexce  et  de  la  volonte. 

Ces  troubles  sont  de  regie  dans  le  syndrome  de  Meniere. 
L’impression  laissee  au  malade  par  ses  acces  vertigineux,  la 
crainte  continuelle  de  les  voir  se  reproduire,  la  constatation  de 
son  impuissance  a  les  combattre  impriment  a  son  caractere 
des  alterations  profondes.  II  devient  vite  un  triste,  un  solitaire. 
Ce  qui  I’interessait  autrefois  n’a  plus  d’altrait  pour  lui.  II  ne 
sort  plus,  pour  eviter  les  exacerbations  que  pourraient  lui  ame- 
nerles  bruits  du  dehors,  les  sensations  d’espace.  La  peur  d’ap- 
paraitre  titubant,  de  passer  pour  un  ivrogne,  de  tomber  dans 
la  rue,  le  confirme  encore  dans  ses  idees  de  reclusion.  Ses  occu¬ 
pations  professionnelles  se  ressentent  en  outre  du  degre  plus 
ou  moins  marque  d’asthenie  intellectuelle  dans  lequel  il  se 
trouve  :  le  travail,  la  concentration  des  idees  deviennent  plus 
difficiles,  la  memoire  moins  fidele,  le  jugement  moins  sur. 

1 .  Rouzaud,  De  Vetal  menla,l  dans  le  vertige  auriculaire  (These  de  Lyon, 
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Par  instants,  le  malacle  a  des  mouvements  de  revolte  contre 
rimag-ination  moins  vive.  Les  efforts  inlellectuels,  du  reste, 
favorisent  souvent  le  retour  du  vertige.  Cette  inferiorite 
sociale  est  accrue  encore  par  sa  surdite.  II  a  des  acces  de 
mauvaise  humeur,  de  colere,  en.  arrivant  meme  a  casser  tout 
ce  qui  lui  tombe  sous  la  main,  a  batlre  femme  et  enfants. 
Ce  ne  sont  la  d’ailleurs  que  des  crises  passageres,  car  sa  tristesse 
est  immediatement  doublee  du  regret  de  ses  exces.  II  est  rare, 
en  effet,  de  constater  des  troubles  de  I’affectivite,  des  aversions 
subites  pour  des  personnes  de  I’entoui-age.  En  dehors  des 
moments  d’impulsion,  la  conscience  reste  generalement  intacte. 

Toutes  ces  decheances  aneantissent  parfois  d’emblee  la 
volonle  du  malade,  lui  inspirent  la  crainte  de  la  mort  et  le 
plongent  dans  une  morne  hypocondrie.  D’autres  fois,  il  essaie 
de  reagir;  mais,  vienne  un  jour  a  germer  dans  soncerveau  I’idee 
de  suicide,  elle  arrivera  souvent  a  I’obseder,  qu’il  y  resiste  en 
s’accrocbant  a  I’existence  de  toiites  ses  forces  ou  qu'il  y  cede 
comme  a  I’ultime  conclusion  d’une  vie  de  torture  et  de  desespe- 
rance. 

B.  PnoBiES 

La  crainte  d’un  nouveau  vertige,  d’une  chute,  de  la  mort, 
etc.,  est,  nous  venons  de  le  voir,  commune  dans  le  syndrome 
de  Meniere.  C’est  la  une  impression  bien  naturelle.  Les  pho- 
bies  veritables  sont  au  contraire  assez  rares.  Elies  se  rap- 
portent  generalement  a  des  sensations  d’espace,  mais  on  evi- 
tera  de  les  confondre  avec  les  surperceptions  d'espace,  qui  sont 
des  varietes  de  la  sensation  vertigineuse  :  le  vertige  horizontal, 
le  vertige  vertical,  realises  par  I’hyperacuite  des  perceptions 
horizontales  ou  verticales,  ne  sont  pas  des  phobies  proprement 
dites.  Celles-ci  ne  sont  pas  des  troubles  de  desequilibration, 
mais  resultent  de  la  systematisation  de  phenomenes  de  peur 
angoissante  de  I'espace,  susceptibles  de  se  produire  chez  les 
nevropalhes  a  I’occasion  de  troubles  de  desequilibration  ou  en 
dehors  d’eux. 

\J agoraphohie  en  est  la  forme  la  plus  habituelle.  Peugniez  et 
Fournier  '  faisaient  de  ce  symptome,  comme  du  vertige  lui- 
meme  d’ailleurs,  un  stigmate  de  degenerescence  ;  mais,  a  la  suite 
des  travaux  de  Robert  de  Gelle  ^  et  surtout  de  Lannois  et 

1.  Peugniez  et  Fournier,  Le  vertige  de  Meniere  et  I’emotivitc  (Rev.  de 
med.,  1891). 

2.  Robert,  Agoraphohie  auriculaire  (Rev.  de  med.  de  Madrid,  -1894). 

3.  Gei.i.e,  ]5tude  ctinique  du  vertige  de  Meniere  (Archiv.  de  neural., 
1883). 
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Tournier  \  les  rapports  de  I’agoraphobie  et  du  syndrome  de 
Meniere  ont  ete  nettement  demontres.  Terrible  par  sa  tenacite, 
cette  manifestation  est  souvent  grosse  de  consequences  pour  la 
situation  sociale  des  malades.  Geux-ci  ont-ils  a  traverser  une 
place,  une  rue,  ils  sont  en  proie  a  une  angoisse  insurmontable, 
sont  reduits  a  raser  les  maisons,  a  prendre  le  bras  d'un  passant 
pour  ne  pas  s’affaisser.  Parfois,  ces  phenomenes  s’accompagnent 
du  retentissement  organique  etudie  par  Bouveret  :  crampes, 
diarrh^e  nerveuse,  constipation,  refroidissement.  Quelle  que  soit 
I’intensitede  I’angoisse,  un  rien  pourra  suffire  a  I’altenuer  ou  a 
la  suppriraer  entierement :  un  doigt  donne  a  un  enfant,  un  chien 
marchant  a  cote  du  malade.  Legrand  du  Saulle  ^  cite  un 
officier,  n’ayant  de  I’agorapliobie  qu’en  civil  :  son  uniforme  et 
son  sabre  suffisaient  a  le  rassurer. 

Dans  quelques  cas,  la  phobie  est  plus  appreciable  :  un  malade 
de  Rouzaud  presentait  par  exemple  de  la  dexlrophohie ;  des 
qu’une  personne  marchait  a  sa  droite  ou  lorsqu’il  longeait  un 
mur  situe  a  sa  droite,  il  etait  pris  d’une  angoisse  qui  le  clouait 
sur  place. 

La  phobie  de  Vea.ii  est  moins  frequente;  on  I’observe  surtout 
dans  les  villes  traversees  par  les  fleuves  :  elle  se  traduit  par  une 
angoisse  au  moment  de  franchir  un  pont  et  oblige  souvent  le 
malade  a  se  cramponner  au  parapet. 

C.  PSVCHOSES. 

Le  syndrome  de  Meniere  pent  enfin  amorcer,  chez  les  sujets 
predisposes,  de  veritables  psychoses  (Lannois)  Gelles-ci 
gardent  alors  leur  physionomie  habituelle;  elles  sont  genera- 
lisees  ou  partielles.  Elles  resultent  surtout  d’hallucinalions 
auditives  liees  aux  bourdonnements.  Le  malade  entend  des 
voix  lui  faire  des  reproches,  I’accuser,  le  calomnier,  le  mena- 
cer;  quelquefois,  il  restera  conscient  de  son  hallucination,  mais 
le  plus  souvent  celle-ci  le  conduira  a  un  delire  depressif  de  cul- 
pabilite,  de  criminalite,  de  persecution.  Dans  d’aulres  cas,  chez 
les  enfants  surtout,  les  troubles  mentaux  se  traduisent  par  de 
I’excitation  :  le  sujet  poussera  des  cris,  deviendra  furieux,  frap- 
pera  ses  parents,  cherchera  a  mordre,  a  dechirer,  se  debattra, 

1.  Lanxois  et  Touhnier.  Dc  I’agoraphobie  (Annates  des  mal.  de  t’oreille, 
1898). 

2.  Legrand  du  Saulle,  La  peur  des  espaces,  Paris,  1878. 

3.  Lannois,  Ldsions  de  I’appareil  auditif  et  troubles  psychiques  (/ter.  de 
Isryngol.,  1887). 


412 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


s’agitera,  pris  de  terreur  en  face  d’un  danger  imaginaire,  etc, 
Ces  manifestations  sont  parfois  assez  violentes  pour  necessiter 
I’internement ;  d’autres  fois  elles  disparaissent  avec  le  vertige, 
sous  I'influence  d’un  traitement  auriculaire. 

Voici  quelques  observations  dans  cet  ordre  d’id6es. 

Observation  XXL  —  (Lannois,  in  these  de  Rouzaud,  p.  26). 

37  ans.  C’est  apres  une  deuxieme  grossesse  qu’elle  a 
commence  a  prendre  desvertiges  :  elle  a  I’impression  qu’il  lui  «  passe 
quelquo  chose  entre  les  jamhes  par  derriere  »,  elle  est  comme 
enlevee  et  tombe  en  arriere.  II  lui  semble  que  la  maison  s’ecroule, 
qu’un  tourbillon  I’emporte  dans  un  trou  profond  et,  si  on  la  tient, 
elle  a  la  sensation  que  Ton  tombe  avec  elle.  Le  bruit  intense  de 
I’oreille  lui  parait  etre  la  chute  des  pierres  de  la  maison  dcroulee. 
Elle  perd  rarement  connaissance,  mais  dans  sa  chute  pousse  des  cris 
desespdres,  des  gemisscments.  Les  vomissements  post-vertigineux 
sont  exceptionnels.  Apres  la  crise,  elle  est  brisee  comme  si  elle 
sorlait  d’une  grave  maladie  et  reste  au  lit  deux  ou  trois  jours.  Assez 
frequemment  se  declare,  environ  une  heure  apres,  une  periode 
delirante  d'une  demi-heure.  La  malade  ne  reconnait  pas  son  mari, 
racontc  des  achats  imaginaires  qu’ello  aurait  fait  dans  «  sa  course  » 
et  parait  avoir  des  hallucinations.  Les  vertiges  sont  irreguliers,  se 
reproduisant  generalemcnt  une  fois  par  mois  mais  parfois  trois  fois 
par  semaine  ou  meme  plusieurs  fois  par  jour.  Bourdonnements  cons¬ 
tants  a  gauche  ;  audition  tres  diminuee  de  ce  c6te. 

Observation  XXII.  —  (Lannois,  in  these  de  Rouzaud,  p.  31). 

M.  P...,  70  ans.  Apres  2ans  de  surdite  et  de  bourdonnements, 
apparition  du  vertige.  Chute  brusque,  chaleur  k  la  tete,  froid  aux 
pieds,  sensation  giratoire  et  nausees.  Le  malade  en  tombant  s’est 
blesse  une  fois  h  la  face,  mais  il  ne  perd  pas  connaissance.  Dcpuis 
la  premiere  attaque  il  presente  de  ragoraphobie  sans  angoisse 
marquee,  ce  qulle  rend  incapable  de  sortir  seul.  Son  caractere  s’est 
modifid  :  auparavant  gai  et  d’humeur  egale,  il  est  devenu  triste  et 
taciturne,  bizarre.  Il  se  fait,  par  exemple,  servir  seul  dans  sa 
chambre,  etc. 

Observation  XXIII.  —  (Lannois,  in  these  de  Rouzaud,  p.  33). 

M.  M . . . ,  45  ans.  Antecedents  nerveux  herdditaires.  Etait  per- 
sonnellement  triste  et  sans  volontd  mais  non  violent.  Il  a  de  temps 
a  autre  des  vertiges  nets,  mais  peu  intenses  s’accompagnantde  nau¬ 
sees  et  d’exagdration  de  bourdonnements.  Presque  cheque  fois,  des 
que  la  tete  a  commence  k  lui  tourner,  il  devient  violent,  excitd.  Si 
on  lui  parle,  si  Ton  veut  le  «  raisonner  »,  il  s’excite  encore  davan- 
tage,  casse  tout  chez  lui,  frappe  sa  femme,  etc.  Le  lendemain  il  est 
tout  etonnd  de  ce  qu’il  a  fait.  La  durde  de  la  crise  varie  de  quelques 
heures  a  deux  ou  trois  jours.  Dans  ce  cas,  il  ne  se  couche  pas,  va  et 
vient  dans  la  maison  en  gemissant  et  cherche  k  s’dchapper.  S’il  pent 
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y  parvenir,  il  disparait  dans  les  champs  ou  va  dormir  dans  une 
grange.  Dans  I’intervalle  des  acces,  il  est  d’un  psychisme  k  pen  pres 
normal,  sauf  un  leger  degre  de  depression.  Le  vertigo  I’empeche 
presque  completement  de  travailler. 

Observation  XXIV.  —  (Lannois,  in  these  de  Brun). 

M.  B...,al  ans.  Ayant  depuis  quelque  temps  de  legers  ver- 
tiges,  il  fut  pris  a  la  terrasse  d’un  cafe  d’un  acces  tres  violent  qui  le 
forga  a  rester  pendant  plus  de  vingt  minutes  la  tete  appuyee  sur  la 
table  qui  etait  devant  lui.  Il  eprouva  une  vive  emotion  et  s’imagina 
hien  a  tort  avoir  ete  un  spectacle  pour  la  foule.  A  dater  de  ce 
moment,  le  malade  n’a  plus  remis  les  pieds  sur  les  paves  de  Lyon. 
Ce  ne  sent  pas  seulement  les  rues  et  les  places  qui  lui  causent 
I’ano-oisse  agoraphobi([ue,  mais  encore  les  grands  espaces  clos  ;  il  ne 
pent  aller  au  theatre  que  dans  de  petites  loges  tres  proches  de  la 
scene  d’ou  il  ne  regarde  jamais  la  salle.  Ayant  eu  i  marier  sa  fllle,  il  a 
6te  pris  de  terreur  a  I’idee  qu’il  luifaudrait  traverser  en  tete  du  cortege 
la  grande  nef  de  I’eglise.  Pendant  plus  de  trois  semaines  avant  la 
cdremonie,  il  s’y  est  fait  conduire  et  s’est  habitue  peu  a  peu  avec  un 
domestique  dont  il  tenait  fortement  le  bras  a  penetrer  d’abord  dans 
les  chapelles  laterales,  puis,  dans  les  bas  cotes  et  enfin  dans  la  nef 
cenlrale.  Il  a  d’ailleurs  d’autres  phenomenes  phobiques  :  si,  par 
example  il  sort  au  bras  de  sa  femme  et  qu’il  entende  une  personne 
marcher  derriere  lui,  il  est  oblige  de  la  laisser  passer,  sinon  il  a  de 
I’angoisse  avec  constriction  thoracique  et  derobement  des  jambes. 

Observation  XXV.  — (Lannois,  in  these  de  Bouzaud,  p.  36). 

M.  C. . .,  35  ans.  Son  vertige,  intense,  le  precipitea  terre,  I’oblige 
5  rester  couche  2  ou  3  jours  :  pendant  la  semaine  suivante  le  malade 
reste  titubant,  ne  pout  marcher  seul,  est  incapable  de  travailler.  Il  a 
quitte  son  metier  de  verrier,  a  pris  un  eomptoir  de  marchand  de 
vin,  mais  il  est  incapable  de  s’en  occuper.  Il  est  dans  un  veritable 
etat  d’hypochondrie,  dans  lequel  il  repete  sans  cesse  qu’il  voudrait 
mourir.  Toutefois  il  n’a  pas  I'idee  de  suicide.  De  temps  en  temps  il 
sort  de  son  apathie  pour  se  mettre  dans  de  violentes  coleres,  et 
frappe  ses  enfants,  ce  qui  n'etait  pas  dans  ses  habitudes  anterieures. 
S’il  reste  quelque  temps  sans  vertige,  il  redevient  presque  normal. 

Observation  XXVI.  —  {in  these  Bouzaud,  p.  40). 

M.  C...,  31  ans.  Antecedents  nerveux  hereditaires  et  person¬ 
nels.  A  la  suite  de  I’apparition  du  syndrome,  changement  de  carac- 
tere.  Un  rien  irrite  le  malade  qui  se  dispute  sans  cesse  avec  sa 
femme.  Il  est  incapable  de  fi.xer  son  attention,  de  lire  un  journal. 
Ses  bourdonnements  ressemblent  k  des  grondements  secs  dc 
tonnerre,  a  un  roulement  de  tambour.  Le  sommeil  long  a  venir 
s’accompagne  de  cauchemars,  d’hallucinations  auditives  d’autant 
plus  intenses  que  le  silence  est  plus  complet  autour  de  lui.  Au  reveil 
I’irritabilite  est  extreme,  mais  la  conscience  est  restee  nette.  Parfois 
le  malade  a  des  idees  noires,  mais  il  trouve  dans  sa  volonte  la  force 
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de  rcsisteraux  tentations,  celle  du  suicide  par  exeinple.  A  la  vue 
d’une  place  il  eprouve  un  sentiment  penible  d’angoisse  et  en  fait  le 
tour  aulieu  de  la  traverser.  Surles  ponts  il  craint  de  tonibera  I’eau 
et  s’accroche  au  parapet.  Sa  sensation  vertigineuse  augmente  dans 
un  milieu  bruyant,  ce  qui  expliqueen  partie  sa  misanthropie. 

Observation  XXVII.  — {in  these  Rouzaud,  p.  41). 

M.  B...,  3a  ans.  Depuis  qu'il  a  des  vertiges,  il  est  devenu 
hypocondriaque  ;  son  dtat  le  plonge  dans  une  grande  tristesse.  A  la 
moindre  contrariete  il  s'excite  et  bat  souvent  sa  femme  ;  il  ne  croit 
pas  cependant  que  ses  sentiments  affectifs  a  son  egard  aient  diminue. 
Les  bruits  extdrieursl’enervent  ;  ila  demenage  parce  que  ses  voisins 
chantaient.  Le  matin  il  se  rend  au  travail  gai  et  content ;  subitement 
le  vertigo  arrive  :  ses  camarades  se  moquent  de  lui,  le  traitant  «  de 
faignant»  et  las,  furieux,  il  a  envie  de  se  suicider.  «  Il  ne  souffre  pas 
encore  assez  pour  le  faire  »,  mais  il  ne  craint  qu'une  «  impulsion 
trop  forte  »  ne  I’y  amone  un  jour.  Memoirc  et  attention  affaiblies. 
Examen  du  systeme  nerveux  negatif. 

III.  —  Di.agxostic  du  syndrome  de  Meniere. 

La  triade  du  syndrome  de  Meniere  et  les  symptomes  acces- 
soires  qui  I'accompagnent,  rendent  d’ordinaire  assez  nette  son 
origine  auriculaire.  11  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi. 

Dans  les  cas  de  syndrome  apoplectiforme,  accompagnes  de 
perte  de  connaissance  ou  suivis  de  chute  avec  traumatisme  et 
syncope,  il  y  a  place,  on  le  comprend  aisement,  pour  une  periode 
de  doute.  Mais  des  que  le  malade  revient  a  lui,  I’existence 
d’une  surdite  uni  ou  bilaterale,  I’absence  de  signes  de  lesions 
cerebro-spinales  (paralysie  ou  paresie,  aphasie,  perte  de  la  pn- 
sibilile,  troubles  vesicaux,  etc.)  ecartent  bien  vite  I’idee  d’une 
congestion,  d’une  hemorragie,  d’une  embolie  cerebrale. 

La  syncope,  les  crises  d’hysterie  ou  d’epilepsie,  I’indigestion, 
I’ivresse  sont  egalement  caracterisees  par  leur  allure  clinique  et 
les  commemoratifs. 

Dans  les  autres  formes,  surtout  lorsque  le  syndrome  n’est  pas 
nettement  accuse,  la  question  reste  souvent  delicate.  «  Les 
signes  d’insuffisance  auriculaire,  la  paracousie  lointaine,  le 
vertige  voltaique  et  les  lesions  les  plus  evidentes  ne  peuvent, 
dit  Bonnier,  nous  permettre  une  affirmation.  »  Meme  lorsque 
le  syndrome  est  au  complet,  «  il  n’y  a  qu’une  vraisemblance. 
La  surdite  et  le  bourdonnement  sans  vertige  sont  en  effet  d’ob- 
servation  courante  ;  le  vertige  pent  done  s’ajouter,  mais  rien  ne 
prouve  qu’il  soit  du  a  la  meme  cause  ».  Ces  restrictions,  un  peu 
exagerees  sans  doute,  fontdu  moins  ressortir  la  complexite  d’un 
tel  diagnostic. 
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Un  point,  qu’il  faudra  trancher  tout  d’abord,  sera  de  savoir 
s’il  s’agit  bien  de  syndrome  de  Meniere,  reaction  d’irritation 
labyrinthique  et  non  de  syndrome  vestibulaire  de  Raymondj 
vertige  par  defaut.  Ce  dernier  est  caracterise  :  1“  par  I’absence 
de  toute  orientation  dans  les  mouvements  de  translation  ;  2“  par 
des  troubles  de  I’equilibre  pouvant  aller  jusqu’a  la  chute  ; 
3“  par  I’absence  de  vertige  giratoire.  Le  diagnostic  est  ici  assez 
simple  ;  un  malade,  dontle  vertige  est  dua  la  paralysie  de  son 
appareil  vestibulaire,  est-il  en  effet  place  sur  I’appareil  de  Mach, 
il  ne  sent  pas  le  mouvement  de  rotation,  n’a  pas  de  vertige 
illusoire  au  moment  de  I’arret,  ne  presente  pas  de  secousses 
nystagmiformes.  On  pent  des  lors  conclure  a  une  lesion  vestibu¬ 
laire  du  cote  de  la  rotation. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  songer  a  examiner  en  detail 
toutes  les  affections  comptant,  parmi  leurs  symptomes,  I’element 
le  plus  important  du  syndrome  de  Meniere,  le  vertige.  Nous 
nous  contenterons  de  les  passer  rapidement  en  revue,  en  indi¬ 
quant,  chemin  faisant,  les  caracteres  qu’elles  impriment  ace 
signe  commun. 

Avec  Dejerine  '  nous  admettrons  six  grandes  classes  de  ver¬ 
tige  :  les  vertiges  d’origine  sensorielle  ou  peripherique,  les  ver- 
tiges  d’origine  centrale,  les  vertiges  dans  les  maladies  gene- 
rales,  les  vertiges  reflexes,  les  vertiges  nevropathiques,  le  ver¬ 
tige  paralysant. 

1°  Vertiges  d’origine  sensorielle  ou  peripherique.  —  Represen¬ 
tee  surtout  par  le  vertige  auriculaire,  cette  classe  compte  encore 
des  elements  qui  seront  aisement  differencies  de  ce  dernier.  Les 
troubles  oculaires  et  nasaux  indiquentl’origine  du  vertige  visuel 
et  du  vertige  olfactif.  Le  vertige  guttural,  par  irritation  de  la 
region  de  I’isthme,  est  d’une  localisation  moins  nette  :  il  depend 
souvent  d’un  retentissement  de  I’inflammation  pharyngee  sur  la 
muqueuse  tubo-tympanique  (Gelle). 

Le  vertige  du  tabes  est  tantdt  un  veritable  vertige  rotatoire, 
tantot  un  assemblage  de  sensations  bizarres  de  desequilibration, 
tantot  enfm  un  desordre  psychique  du  au  trouble  de  la  deambu¬ 
lation  et  a  la  crainte  de  tomber  (Dejerine).  Les  symptomes  clas- 
siques  de  I’ataxie  designeront  son  origine,  mais  ce  ne  sera  la 
parfois  qu’un  renseignement  errone.  En  effet,  si  I’atteinte 
directe  du  nerf  labyrinthique  a  ete  constatee  en  pareil  cas  par 

1.  Dejerine,  Art.  VER’ruiES,  in  Trailedepathologie  ffenerale  de  Bouchard , 
t.  V,  p.  647. 
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Pierret',  les  recherches  de  Marie  et  Walton  de  Collet®,  leur 
montrerent  au  contrairetoujoursdes  lesions  de  I’oreille  moyenne 
on  interne  capables  d'expliquer  les  reactions  observees.  C’est  la 
egalement  ce  que  nous  avons  constate  chez  les  malades  que  nous 
avons  examines  a  ce  point  de  vue. 

Dans  la  paralysie  da  facial,  la  paralysie  du  muscle  de  I’etrier 
laissera  sans  contre-poids  Taction  du  muscle  interne  du  marteau 
et  favorisera  Teclosion  du  vertige.  Lannois  a  montre  que,  dans 
les  acces  de  Themispasme  facial,  il  pouvait  y  avoir  un  leger  ver¬ 
tigo  en  raison  des  relations  de  la  VIP  et  de  la  VHP  paire  et 
notamment  des  rapports  qu’ Alexander  a  decrits  entre  le  ganglion 
de  Scarpa  et  le  ganglion  genicule. 

2°  Vertiges  d’origine  centrale.  —  Le  vertigo  constitue  un 
symptome  important  de  V epilepsie .  On  observe  du  vertigo  rota- 
toire  ou  des  phenomenes  subjectifs  consistant  en  mouvements 
illusoires  des  objets,  du  corps  ou  d’une  partie  du  corps.  Quand 
la  crise  typique  suit  le  vertige,  elle  le  differencie  clairement  du 
syndrome  de  Meniere  ;  mais  quand  Tattaque  est  faible,  quand 
tout  se  reduit  au  vertige,  chez  les  enfants  surtout  (Lannois®, 
Planat*'),  le  diagnostic  devient  bien  hesitant.  On  sait  du  reste 
qu’il  exisle  une  epilepsie  ah  aure  laesa.  Enfin  la  coexistence  du 
syndrome  de  Meniere  et  de  Tepilepsie  pent  se  rencontrer.  On 
sera  done  tres  reserve  dans  les  cas  douteux  et  Ton  demandera  la 
certitude  a  un  examen  repete. 

Les  tumeurs  cerebrates  el  cerehelleuses  comptent  le  vertige, 
et  souvent  aussi  de  lacephalee,  des  vomissements,  des  syncopes, 
dans  leur  symptomatologie.  Elies  agissent  par  irritation  directe 
du  nerf  ou  du  noyau  vestibulaire  ;  il  parait  cependant  exagere 
d’affirmer  qu’il  en  soit  toujours  ainsi  et  il  semble  que  les 
tumeurs,  celles  du  vermis  notamment,  peuvent  donner  lieu  au 
vertige  par  elles-memes  (Lannois).  Cette  manifestation  est  par- 
ticulierement  intense  dans  lecas  de  participation  de  Tecorce  des 
circonvolutions  cerebrales;  elle  se  montre  volontiers  sous  forme 
de  vertige  epileptique.  Dans  les  tumeurs  du  cervelet,  le  vertige 
revet  le  type  rolatoire  etexiste  aussi  bien  dans  le  decubitus  que 
dans  la  station  debout;  la  demarche  cerebelleuse  rappelle, 
comme  nous  Tavons  vu,  celle  du  syndrome  de  Meniere.  Mais  la 

1.  PiEiiiiET,  Thfese  de  Paris,  1876,  et  Revaede  Medecine  et  de  Chirurijie, 
1877. 

2.  Mabie  et  Walton,  fleuaede  Me'decnie,  1883.  . 

3.  Collet,  Les  troubles  auditifs  dans  les  maladies  nei'veuses,  p.  35. 

1.  Lannois,  Syndrome  de  Meniere  chez  les  enfants  {Lyon Medical,  1893). 

5.  Planat,  Th6se  de  Lyon,  1894-95. 
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surdite  observee  dans  ce  dernier  existe  rarement  avec  lestumeurs 
cerebelleuses ;  les  bruits  subjectifs  stridents  font  constamment 
defaut,  tandis  que  le  sujet  eprouve  unecephalee  occipitale  pro- 
fonde.  Si  le  neoplasme  s’etend  du  cote  du  quatrieme  ventricule 
et  coupe  les  racines  de  I’acoustique,  il  peut  se  produire  de  la 
surdite  vraie,  maisil  y  a  grande  chance  alors  qu’il  se  soit  fait  en 
meme  temps  des  phenomenes  significatifs  de  compression  des 
nerfs  moteursde  I’oeil  et  du  ralentissementdu  pouls.  Le  nystag¬ 
mus,  lorsqu’il  existe,  se  ferait  du  cote  de  la  lesion. 

Le  vertige  est  frequemment  un  signe  prodromique  de  I’hemi- 
plegie  ou  de  I’epilepsie  syphilitique ;  il  apparait  sous  forme  de 
vertige  rotatoire  ou  sous  celle  de  sensation  d’instabilite,  d'ob- 
nubilations  luraineuses,  de  bourdonnements  d’oreilles  ;  il  s’asso- 
cie  a  des  troubles  transitoires  de  la  motilite,  a  des  absences 
(Dejerine).  Des  signes  de  meningite  basilaire  font  alors  rarement 
defaut,  taridis  que  le  sifflement  precurseur,  frequent  dans  le 
syndrome  de  Meniere,  manque  toujours . 

Le  vertige  est  encore  un  prodrome  de  Vhemorraqie  el  du 
ramollissement  cerebral,  un  syraptome  de  I’abces  cerebral,  de 
la  sclerose  en  plaques,  de  la  meningite  cerebro-spinale,  de  la 
paralysie  ginerale,  de  la  lypemanie,  de  la  choree  de  Hunting- 
ton,  des  msiz/yisances  mitrale,  tricuspide,  aortique,  de  Vanetnie 
aigue  ou  chronique.  Dans  tons  ces  cas,  I’examen  du  malade 
rapportera  le  vertige  a  sa  veritable  cause. 

Le  vertige  de  Vatherome  est,  pour  Dejerine,  le  plus  frequent 
des  vertiges.  Il  semble  du  a  I’ischemie  et  revet  toutes  les  formes 
de  I’etat  vertigineux  habituel,  allant  de  la  simple  sensation  de 
derobement  du  sol  a  la  titubation,  a  la  chute  et  a  I’apoplexie 
avec  coma.  Grasset,  qui  a  particulierement  appele  I’attention 
sur  la  «  claudication  intermittente  du  bulbe  »  par  ischemie  et 
insuffisance  fonctionnelle  transitoire,  distingue  trois  types  du 
vertige  des  arterio-sclereux  :  vertige  simple,  vertige  avec 
attaques  apoplectiformes,  vertige  avec  pouls  lent  permanent  et 
crises  epileptiformes  et  syncopates. 

Bonnier  a  insiste  egalement  sur  les  manifestations  auriculaires 
imputables  aux  variations  de  la  pression  circulatoire  dans  le 
labyrinthe  lui-nieme ;  il  a  ete  ainsi  conduit  a  attribuer  au  rein, 
frappe  d’un  trouble  passager  ou  d’une  lesion  definitive,  un  grand 
nombre  de  cas  de  syndrome  de  Meniere  et  a  isoler  ainsi  le 
vertige  nephraslenique,  Voto-brightisme.  «  Le  rapprochement 
de  ces  deux  appareils  parait,  dit-il,  tout  d’abord  inattendu.  » 
On  sait  en  effet  que  Schwalbe  a  decrit  dans  I’oreille  interne, 
dans  le  limapon  notamment,  de  veritables  glomerules  formes 
Arch,  de  Laryiigol.,  1908.  N"  5.  27 
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par  les  flexuosites  lerminales  des  rameaux  arteriels.  Des  lermi- 
naisons  arterielles,  recouvertes  d'un  sac  endothelial,  seretrouvenl 
encore  dans  la  formation  des  espaces  sous-arachnoidiens.  Par 
I’intermediaire  de  ce  systenie  glomerulaire,  il  se  fait  dans  le  sac 
endothelial  une  veritable  secretion  qui  constitue  le  liquide 
cephalo-rachidien  etle  liquide  labyrinthique.  «  Qu’une  affection 
arterio-endotheliale  g:eneralisee  s’attaque  a  I’ensemble  de  ces 
appareils,  et  le  rein,  qui  doit  s’opposerau  passage  de  I’albumine, 
laiaissera  passer  dans  I’urine,  et  les  capsules  labyrinlhiques  et 
sous-arachnoi'diennes,  qui  la  laissent  liltrer  a  I’etat  normal,  la 
recueilleront  en  exces.  Que  pour  une  raison  analogue  les  cap¬ 
sules  des  centres  nerveux  resolvent  les  produits  toxiques,  nor- 
maux  ou  accidentels,  de  rurine,  les  poisons  bacteriens  ou  autres, 
et  nous  aurons  des  symptomes  varies  d'irritation  labyrinthique 
et  des  symptomes  d’irritation  corticate  variables  selon  le  siege 
de  I’impregnation.  De  meme  si,  par  lesion  de  I’endartere,  par 
paralysie  vasculaire,  par  trouble  secretoire,  nerveux  ou  meca- 
nique,  le  liquide  sereux  passe  en  exces  dans  les  capsules  endo- 
theliales,  il  se  produira  ici  de  la  polyurie,  de  la  pollakiurie,  lii 
du  bourdonnement,  de  la  surdite,  de  I’oppression  labyrinthique, 
du  vertige,  etc.,  la  enfm  des  troubles  psychiques,  ou  moteurs, 
ou  cortico-sensoriels.  »  , 

Cliniquement,  Bonnier  a  constate  tres  souvent  une  certaine 
quantite  d’albumine  chez  un  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  syndrome  de  Meniere  et  a  pu  agir  eflicacement  sur  leurs 
troubles  en  modiliant  la  circulation  generate  et  par  suite  la  cir¬ 
culation  labyrinthique.  Il  a  trouve  souvent  aussi  d’abondants  , 
depots  albumineux  dans  les  autopsies  d’oreilles  de  nephre- 
tiques,  de  leucemiques,  de  febricitants  de  toute  categoric. 

L’examen  complet  du  malade  sera  done  tres  important  en  , 
semblable  occurrence,  et  Ton  n’oubliera  pas  d’analyser  les  : 
urines.  Le  diagnostic  sera  facile  si  Ton  a  alfaire  a  un  sujet 
n’ayant  pas  encore  I’age  de  I’arterio-scl^rose  ou  s'il  existe  des 
signes  nets  de  brightisme  ou  d’insuffisance  renale  transitoire.  11  > 
en  ira  tout  autrement  si,  sous  I'influence  des  troubles  circula-  ■ 
toires,  il  s’est  produit  une  hemorragie,  une  «  epistaxis  du  laby- 
rinthe  »,  suivantrexpression  de  Bonnier. 

Parfois,  enfm,  I'arterio-sclerose,  qui  est  souvent  a  I’origine  ■; 
des  troubles  renaux,  peut  egalement  toucher  directement  les 
arteres  de  I’oreille  interne  et  ne  pas  se  contenter  d’agir  a  leur 
niveau  par  I’intermediaire  de  la  circulation.  Escat '  a  specia-  ’> 

1.  Escat,  Artiirio-sclerose  du  labyrinthe  et  des  centres  acoustiques 
[Ann.  des  mal.  de  I'oreiHe,  avril  1906,  p.  325).  A'i 
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lement  insiste  sur  ces  fails  A’ oto-sclerose  a  deJnil  lubyrinlhiqiit 
produisant  le  syndrome  de  Meniere.  Si  le  malade  est  a  I’age  ou 
les  arteres  son!  suspecles,  le  diagnostic  est  particulieremenl 
delicat.  L’arlerio-sclerose  labyrinthique  et  I'oto-sclerose  labyrin- 
thique  s'accompagnent  en  effet  de  signes  d’hypertension  arte- 
rielle.  Les  caracteres  de  I’hypoacousie  pourront  etre  identiques : 
les  trous  dans  I’echelle  des  sonset  la  diminution  plus  prononcee 
de  I’audition  pour  les  sons  aigus  que  pour  les  sons  graves  sont 
des  phenomenes  communs  a  toutes  les  labyrinthites  chroniques  ; 
toutefois,  au  debut  de  I’oto-sclerose,  il  y  a  une  phrase  d  ere- 
thisme  pendant  laquelle  la  perception  des  sons  aigus  est  exaltee  ; 
dans  I’arterio-sclerose  labyrinthique,  les  sons  aigus  sont  au  con- 
traire  pris  d’emblee. 

Le  syndrome  du  noyau  de  Deiters,  decrit  par  Bonnier,  est 
lui  aussi  lie  quelquefois  aux  troubles  circulatoires  de  I’arterio- 
sclerose  ;  ordinairement  il  se  rencontre  dans  la  forme  labyrin¬ 
thique  du  tabes,  dans  les  lesions  protuberantielles  et  surtout 
quand  le  bulbe  est  dejii  touche  au  niveau  des  noyaux  du  pneu- 
mo-gastrique.  11  est  constitue  essentiellement  par  :  1“  du  ver- 
tige  plus  ou  moins  intense  et  bi-utal,  avec  ou  sans  representa¬ 
tion  consciente  sous  forme  de  sensation  vertigineuse;  2“  I'etfon- 
drement  par  derobement  des  jambes  comme  chez  le  tabetique 
ou  le  vertigineux  labyrinthique,  ce  qui  s’explique  par  les  rela¬ 
tions  du  noyau  vestibulaire  avec  le  cervelet ;  3“  des  troubles 
oculo-moteurs  reflexes  (paralysie  ou  paresie  de  la  VL  paire, 
deviations  conjuguees,  nystagmus,  etc.) ;  4“  un  etat  nauseeux  et 
anxieux  bien  connu  dans  les  lesions  bulbaires,  depuis  les  lecons 
de  Brissaud  ;  5“  des  phenomenes  auditifs  passagers  que  Bonnier 
attribue  a  la  lesion  concomitante  de  certaines  fibres  de  la  racine 
auditive  ;  6“  des  manifestations  douloureuses  dans  le  domaine 
du  trijumeau,  notamment  a  la  region  lemporale  (Dieulafoy),  par 
suite  de  I’entree  en  connexion  du  noyau  de  Deiters  avec  des  col- 
laterales  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau. 

3“  Vertige  dans  les  maladies  generales  et  les  intoxications.  — 
On  rencontre  souvent  un  vertige  plus  ou  moins  marque  parmi 
les  symptomes  des  maladies  infectieuses  aigues  (tievre  typho'ide, 
paludisme,  fievre  jaune,  peste,  grippe,  variole,  scarlatine,  oreil- 
lons,  pneumonic,  etc.),  les  auto-intoxications  (goutte,  uremie, 
diabete,  dilatation  d'estomac.  etc.),  el  les  intoxications  (champi¬ 
gnons,  digitale,  ergot,  plomb,  cuivre,  ai-senic,  tartre  stibie,  nar- 
cotiques,  solanees,  tabac,  pelletierine,  quinine,  salicylate  de 
soude,  acide  carbonique,  oxyde  de  carbone,  hydrogene  car- 
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bone,  gaz  d’eclairage,  alcool,  essence,  etc.).  Ces  etats  patholo- 
giques  agissent  par  leurs  produits  toxiques  sur  les  appareils 
sensitifs  peripheriques  on  centraux,  soit  directement  ou  indirec- 
tement  par  les  modifications  qu’ils  amenent  dans  la  pression 
sanguine,  soit  par  les  variations  d’irritation  de  I’appareil  laby- 
rinthique  qu’ils  entrainent,  soit  par  les  variations  d’irritations 
des  appareils  centraux  ;  d’autres  fois  ils  localisent  leur  irrita¬ 
tion  phlegmasique  sur  certains  territoires  nerveux  (Dejerine). 
Tons  les  degres  de  vertige  peuvent  s’observer.  Le  diagnostic 
dependra  de  I’examen  du  malade  et  des  commemoratifs. 

4"  Vertiges  reflexes.  —  Avant  et  meme  apres  Meniere,  le 
verlige  sloinacal  occupait  dans  la  classe  des  vertiges  une  place 
preponderante  ;  I’influence  de  Trousseau,  I’importance  clinique 
des  phenomenes  accessoires  du  syndrome  (nausees,  vomisse- 
ments),  contribuerent  a  en  assurer  la  survivance.  Mieux  eclaires 
aujourd’hui,  nous  attribuons  au  labyrinthe  un  grand  nombre 
de  faits  autrefois  consideres  comme  du  ressort  de  la  pathologie 
gastrique.  Les  affections  stomacales  peuvent  provoquer,  surtout 
sur  des  oreilles  en  imminence  morbide,  des  phenomenes  laby- 
rinthiques  par  troubles  circulatoires  (congestion  ou  anemie),  par 
auto-intoxication,  par  I’intermediaire  d’un  etat  neurasthenique, 
par  transmission  jusqu’auxorganes  centraux  des  excitations  pro¬ 
duces  par  la  distension  du  vague  et  du  sympathique  (Hitzig) ; 
elles  n’engendrent  pas  directement  le  vertige. 

Le  vertige  de  I'ictus  larynge  est  suffisamment  caracterise  par 
les  phenomenes  larynges  qui  I’accompagnent. 

Ou  cherchera  de  meme  a  localiser  les  vertiges  reflexes  a  point 
de  depart  hemorroidal,  vesical,  genital,  cutane,  dentaire,  etc., 
agissant  par  retentissement  vestibulaire. 

5“  Vertiges  nevropathiques.  —  La  neurasthenie,  dans  sa  forme 
vertigineuse  (Charcot),  simule  parfois  assez  bien  le  syndrome  de 
Meniere.  Elle  determine  tantot,  mais  rarement,  un  etat  ana¬ 
logue  a  la  forme  continue  de  ce  dernier,  tantot  des  acces  inter- 
mittents  apparaissant  surtout  a  jeun  ou  apres  les  repas.  Le 
malade  eprouve  d’abord  une  obnubilation  de  la  vue,  des  bour- 
donnements  d’oreille,  une  sensation  de  vide  dans  la  tete  ;  puis 
il  a  I’impre.ssion  d’etre  entraine  en  avant,  en  arriere  ou  laterale- 
ment,  il  titube.  Parfois  meme,  comme  dans  le  syndrome  de 
Meniere,  il  lui  semble  que  le  sol  se  souleve  pour  s’abaisser 
ensuite  (Dutil)  ;  mais  ces  impulsions  n’ont  pas  la  meme  soudai- 
nete.  Les  acces  s’accompagnent  quelquefois  de  nausees  ;  ils  ne 
durent  guere  plus  de  quelques  minutes  et  laissent  le  malade 
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dans  un  etat  d’abattement  transitoire.  La  moindre  intensite  des 
symptomes  principaux  du  syndrome,  le  meilleur  etat  de  I’audi- 
tion  notamment,  la  presence  des  signes  de  la  neurasthenie  se 
charg'eront  du  diagnostic. 

Krafft-Ebing  attribuait  le  vertige  des  neurastheniques  a  des 
troubles  vaso-moteurs  amenant  une  diminution  de  la  pression 
labyrinthique.  Pour  Binswanger,  il  s'agirait  d’une  sensation 
paresthesique  provenant  d’irradiations  d’autres  sensations,  gene- 
rales  ou  visuelles.  HiUig  compare  les  acces  a  ceux  qui  se  mani- 
festent  dans  I’hypocondrie  et  I’auto-suggestion.  Le  point  de 
depart  du  vertige  residerait  dans  une  viciation  de  Tune  de  nos 
fonctions  psychiques  les  plus  essentielles,  la  sensation  de  nous- 
meme,  qui  normalement  ne  franchit  pas  le  seuil  de  la  con¬ 
science;  sous  des  influences  morbides,  les  excitations  physiolo- 
giques,  qui  affluent  vers  Pecorce  cerebrate,  et  dont  elle  depend, 
se  transformeraient  en  etats  de  conscience  pathologiques  ;  plus 
I’attention  se  porte  ensuite  sur  ces  derniers,  plus  large  devient 
leur  place  dans  la  conscience  (Hitzig).  Rappelons  enlin  que  c’est 
en  raison  de  I’importance  du  vertige  dans  la  neurasthenie  que 
J.  Teissier  a  considere  celle-ci  comme  un  syndrome  cerebelleux. 

La  realisation  du  syndrome  de  Meniere  par  Vhysterie '  est 
des  plus  rares ;  elle  ne  saurait  cependant  faire  de  doute ;  Fexis- 
tence  de  cette  modalite  clinique  a  ete  bien  demontree  par 
Charcot  et  Gilles  de  la  Tourette.  La  manifestation  hysterique 
sera,  comme  le  dit  Charcot,  le  tableau  le  plus  complet  du  syn¬ 
drome.  On  y  retrouvera  la  triade  fondamentale ;  les  nausees, 
les  vomissements,  I’etat  demi-syncopal  ou  la  perte  de  connais- 
sance  complete  s’y  ajouteront  parfois. 

Tout  cela  se  passe  avec  des  oreilles  absolument  saines. 

Gilles  de  la  Tourette  croit  ce  paroxysme  sous  la  dependence 
d’une  zone  hysterogene  du  tympan  ou  de  la  muqueuse  de  la 
caisse ;  c'est  la,  en  effet,  un  mecanisme,  mais  I’existence  de  cette 
zone  hysterogene  n’est  pas  constante. 

L’hysterie  sera  revelee  ici  par  la  coexistence  d’autres  stigmates 
de  la  nevrose,  par  la  constatation  du  syndrome  otique  de  I’hys- 
terie,  par  la  fugacite  du  phenomene,  par  la  disparition  ordi- 
nairement  rapide  de  la  surdite.  Enfin  la  guerison,  qui  se  pro- 
duira  spontanement  ou  sous  Finfluence  de  la  suggestion,  viendra 
aflirmer  la  nature  hysterique  du  syndrome. 

Quand  le  syndrome  de  Meniere  apparaitra  a  la  suite  d’un 
traumatisme,  on  restera  longtemps  en  garde  centre  Fhystero- 
traumatisme  ou  la  simulation. 

1.  Pour  plus  de  details,  voir  F.  Chavaxse,  Oreille  at  Hyslerie,  p.  212. 
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6“  Vertige  paralysant.  —  Le  vertige  paralysant  a  ete  etudie  pap 
Gerlier  dans  le  pays  de  Gex  et  identifie  par  Miura  avec  une 
■maladie  connue  au  Japon  sous  le  nom  de  Kubisagari.  Ici  le 
vertige  est  subit  et  s’accompagne  de  phenomenes  oculaires 
(obnubilation  de  la  vue,  diplopie,  photopsie),  de  paresies  tran- 
sitoires  (ptosis,  paralysie  des  muscles  de  la  nuque,  paresie  des 
membres  inferieurs  pouvant  amener  la  chute,  etc.),  de  douleurs 
vertebrales  (faux  torticolis,  faux  lumbago),  de  nevralgies  (fron- 
tales,  sus-orbitaires),  de  sensations  peripheriques  (tension  des 
epaules,  constriction  de  I’avant-bras  et  des  poignets). 

La  combinaison  des  troubles  oculaires  avec  les  autres  symp- 
lomes  enlraine  trois  types  cliniques  :  1“  type  de  I’endormi,  dans 
lequel  le  ptosis  domine ;  2"  type  du  recueillement,  quand  il  est 
associe  a  la  paralysie  des  extenseurs  de  la  tete;  3“  type  de 
I’aveugle  ivre,  si  la  paralysie  des  membres  inferieurs  est  sura- 
joutee.  L’acces  est  de  courte  duree,  d’une  a  dix  minutes ;  mais 
il  peut  se  reproduire  en  crises  subintrantes  durant  d’une  a 
plusieurs  lieures.  Cette  affection  ne  se  presente  que  pendant  I’ete, 
attaint  surtout  des  cultivateurs ;  Gerlier  la  considere  comme 
une  nevrose  d’origine  infectieuse,  analogue  au  tetanos,  mais 
guerissant  le  plus  souvent  spontanement,  quitte  a  recidiver  a  la 
procliaine  saison  chaude. 

IV.  —  Evolution  du  syndrome  de  Meniere. 

L’enorme  quantite.de  facteurs  dtiologiques  susceptibles  de 
provoquer  la  reaction  irritative  du  labyrinthe,  qu’est  le  syn¬ 
drome  de  Meniere,  rend  suffisamment  compte  de  la  variete  de 
son  allure  clinique. 

Toutes  les  transitions  existent,  de  I’etat  vertigineux  a  peine 
esquisse  a  I’apoplexie  auriculaire.  Toutes  les  evolutions  se  ren- 
contrent.  L’affection  debute  brusquement,  de  facon  foudroyante, 
on  est  au  contraire  precedee  de  phenomenes  insidieux  (vertiges 
legers  et  transitoires,  bourdonnements  passagers,  migraine 
otique,  etc.)  pendant  des  mois,  des  annees.  Tantot  la  maladie, 
apres  une  entree  en  scene  paroxystique  se  continue  en  forme 
fruste ;  tantot  la  marche  est  lentement  progressive,  entrecoupee 
de  stades  d’ameiioration,  de  stationnement,  plus  ou  moins  longs, 
durant  des  semaines,  des  mois,  des  annees.  Dans  certains  cas 
le  labyrinthe  reste  delinitivement  frappe,  le  nialade  voue  d’em- 
blee  a  la  surdite,  a  une  vie  de  vertiges  et  de  bourdonnements; 
dans  d’autres,  il  se  produit  une  amelioration,  partielle  le  plus 
souvent,  ou  la  guerison,  si  la  lesion  est  de  peu  d’importance,  si 
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le  caillot  se  resorbe.  Dans  les  hemorragies  labyrinthiques  elles- 
memes,  on  rencontrera  les  aspects  symptomatiques  les  plus 
divers,  suivant  que  I’inondation  aura  ete  legere  ou  grave,  dilluse 
ou  circonscrite  (Moure).  Quand  le  labyrinthe  est  envahi  en 
entier,  les  syniptomes  seront  naturellement  tres  accentues ;  un 
vertige  intense  oblige  le  malade  a  rester  au  lit  parfois  plusieurs 
semaines;  la  surdite,  les  bourdonnements  sont  extremes  et 
persistent  ensuite,  tandis  que  cesse  le  vertige.  S’agit-il  au 
contraire  d’une  hemorragie  circonscrite,  ce  sera  tantot  I’un, 
tantbt  I’autre  des  trois  symptomes  pi-imordiaux  qui  predominera, 
au  point,  disent  Moure  et  Brindel’,  «  de  permettre  au  clinicien 
un  peu  habitue  a  ces  sortes  d’accidents  de  reconnaitre  a  peu 
pres  exactement  le  lieu  dans  lequel  s’est  efiectue  Tepanchement 
sanguin  ».  La  surdite  sera  nioins  marquee  avec  une  lesion  des 
canaux  semi-circulaires ;  le  vertige,  moins  accentue  dans  les 
alterations  du  limacon,  tiendra  au  contraire  le  premier  rang 
quand  le  vestibule  sera  interesse. 

Le  vertige  le  plus  grave  finit  lui-meme  par  disparaitre  t6t  ou 
tard,  malheureusement  plus  souvent  tard  que  tot,  par  suite  de 
la  destruction  des  canaux  semi-circulaires  ;  il  est  assez  frequent, 
en  effet,  de  rencontrer  des  malades  ayant  eu  pendant  un,  cinq, 
dix  ans,  des  vertiges  avec  bourdonnements  et  hypoacousie  et 
ne  conservant  plus  qu’une  surdite  plus  ou  moins  intense  et  des 
bruits  subjectifs.  Geux-ci  s’evanouissent  entin,  mais  c’est  le  plus 
generalement  avec  la  mort  complete  du  labyrinthe,  et  les  malades 
paient  d’une  surdite  absolue  la  terminaison  de  leur  supplice. 
G’est  la  triste  fm  ou  tendent,  apres  bien  des  ameliorations  et 
des  rechutes,  les  formes  chroniques  graves  du  syndrome  de 
Meniere ;  les  oscillations  de  leur  marche  sinusoidale  expliquent 
bien  des  deboires  et  aussi  bien  des  succes  de  la  therapeutique . 

1.  MounE  et  Brindel,  Maladies  de  la  gorge,  etc.,  1908,  p.  658. 
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IX 

RELATIONS  DE  L’ORGANE  AUDI  TIE 

LES  MALADIES  INFECTIEUSES  CHRONIQUES^ 
ParF.-R.NAGER, 

(Premier  assistant  de  la  clinique  oto-laryngologique  de  I’Universitd 
de  Bale). 

[Traduction  par  M.  Menieh,  de  Figeac.] 

Plus  que  tout  autre  organe,  I’oreille  semble  predisposee  a  par- 
ticiper  a  la  plupart  des  maladies  infectieuses;  rappelons-nous 
I’otite  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  diphterie,  de  la 
coqueluche,  de  I’erysipele,  de  la  variole,  de  la  pneumonie  et  de 
la  fievre  typhoide  et  celles  particulierement  redoutees,  de  la 
meningite  cerebro-spinale  et  des  oreillons.  Le  motif  de  cette 
facile  participation,  c’est  qu’en  plus  d’une  vascularisation  tres 
etendue  et  tres  abondante,  particulierement  favorable  a  une  pro¬ 
pagation  hematogene  et  embolique,  I’organe  de  Touie  est  en 
relations  etroites,  au  point  de  vue  topographique,  aussi  bienavec 
la  surface  du  corps,  grace  au  conduit  auditif,  qu’avec  la  cavite 
pharyngienne,  grace  a  la  trompe  d’Eustache,  et  enfin  avec  I’in- 
terieur  du  crane,  grace  aux  nerfs  et  aux  voies  lymphatiques. 
Par  consequent,  des  processus  morbides  de  Tune  ou  I'autre  de 
ces  regions  pourront  facilement  envahir  I’oreille. 

Je  prendrai  aujourd’hui  la  liberte  de  choisir  un  petit  para- 
graphe  dans  le  vaste  chapitre  des  relations  entre  I’organe  auditif 
et  les  maladies  infectieuses  et  d’exposer  brievement  sous  quelle 
forme  I’organe  auditif  peut  etre  attaint  au  cours  des  maladies 
infectieuses. 

Sous  le  rapport  de  la  frequence,  nous  pouvons,  au  point  de 
vue  etiologique,  etablir  deux  groupes  de  maladies;  d'une  part, 
la  tuberculosa  et  la  syphilis,  d’autre  part  toutes  les  autres  mala¬ 
dies  infectieuses  chroniques . 

Nous  nous  occuperons  tout  d’abord  de  ces  dernieres  et  con- 
sidererons  en  premier  lieu  les  affections  de  I’oreille  dans  la 
malaria..  Les  observations  sur  ce  sujet  remontent  a  I’epoque  et 
proviennent  descontrees  ou  la  fievre  intermittente  jouait  encore 
un  role  assez  considerable.  Au  fond,  la  participation  de  I’oreille 
dans  cette  affection  n’est  point  trop  frequente,  cependant  il  est 
possible  d'esquisser  un  tableau  pathologique  assez  net.  h'olite 
inter miltenle  peut  se  manifester  sous  trois  formes  principales. 


1.  Communication  4  la  Soci^te  d’Otologie  allemande,  juin  1908. 
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La  plus  frequente  est  Volalgie  qui  apparait  periodiquement 
avec  les  acces,  ou  peut  meme  les  remplaeer,  et  s’eteint  avec  eux. 
Elle  peut  en  meme  temps  accompagrier  la  cleuxieme  forme  :  phe- 
nomenes  d’irritation  ou  de  paralysie  du  nerf  acoustique  sous 
forme  de  bruits  subjectifs  intermittents  d’une  part,  ou  de  durete 
nerveuse  de  I’ouie,  d'autre  part,  et  meme  de  surdite  periodique. 
Jusqu’a  present,  Urbantschitsch  aete  le  seul  a  signaler  la  coexis¬ 
tence  avec  le  syndrome  de  Meniere.  On  n’a  pas  encore  pu  eta- 
blir  le  substratum  anatomique  de  ces  manifestations.  II  faut 
cependant  admettre  I’evenlualite  que  I’influence  d’un  emploi 
prolonge  de  la.  guiniiie ]o\ie  un  r61e  dans  la  surdite;  en  effet,  ce 
medicament  fait  partie  de  ceux  dont  Faction  nocive,  presque 
elective,  sur  Forgane  auditif,  a  ete  demontree  nonseulement  par 
la  clinique,  mais  aussi  par  Fexperimentation.  Dans  la  derniere 
forme  d’otite  intermittente,  il  s’agit  d’affections  pures  de  Foreille 
moyenne,caracterisees  par  des  collections  periodiques  d'exsudat 
dans  Foreille  moyenne  avec  phenomenes  inflammatoires  du 
cote  du  tympan,  le  tout  se  produisant  en  meme  temps  que  des 
acces  typiques  ou  larves  de  malaria.  Une  grande  prudence  est 
necessairedansFinterpretation  de  Fetiologie  de  ces  crises  nevral- 
giques  interraittentes ;  c’est  ce  que  demontre  Fetude  faite  par 
Weich^sous  la  direction  de  Burckardt-Merian,  et  qui  constate 
que  les  nevralgies  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau  presentent 
souvent  un  caractere  periodique  tres  marque,  sans  qu'il  y  ait  la 
la  moindre  influence  nuisible  malarienne. 

La  derniere  communication  sur  de  seniblables  affections  de 
Foreille  provient  des  rives  du  Volga,  si  infestees  de  malaria;  elle 
est  due  a  Gawrilow  ““  et  confirme  ce'qu’on  savait'jusqu’ici. 

Dans  les  descriptions  et  comptes  rendus  des  autres  maladies 
infectieuses  tropicales,  telles  que  la  trypanosomiase  dont  il  a  ete 
si  souvent  question  ces  temps  derniers,  le  Kala-Azar,  etc.,  on 
ne  trouve  aucurie  indication  sur  une  participation  de  Foreille, 
sauf  dans  \e  houtond' Orient,  Artoni  ^  eut  occasion  d’observer 
septcasde  cette  nature  ;  la  plupart  du  temps,  le  lobule,  le  tra¬ 
gus  ou  Fantitragus  etaient  atteints  par  cette  affection,  les  des¬ 
tructions  etaient  considerables  et  apres  une  longue  periode 
amenaient  des  formations  cicatricielles  rendant  la  region  abso- 
lument  difforme. 

Comme  on  le  trouve  indique  dans  VExamen  leprosorum  de 
Konrad  Gessner  la  lepre  attaque  le  pavilion  de  Foreille  avec 
une  grande  frequence  ;  les  nodules  et  les  infiltrations  se  loca- 
lisent  surtout  au  lobule.  L’oreille  moyenne  n’est  atteinte  que 
secondairement,  lorsque  les  bourrelets  tubaires  sont  deformes 
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par  les  infill  rations  lepreuses  et  que  I’aeration  de  la  caisse  est 
abolie.  L’examen  de  I’organe  auditif  d’un  grand  nombre  de 
lepreux  ne  montra  aucune  atteinte  specifique. 

On  ne  connait  pas  de  cas  certains  de  rhino-sclerome  dans  les- 
quels  I'organe  auditif  ait  ete  directement  frappe.  La  preuve  his- 
tologique  et  bacteriologique  de  I’oto-sclerome  manque  aux  obser¬ 
vations  de  Pick  et  Kaposi.  Par  contre,  suivant  Reinhardt  =,  les 
modifications  secondaires  de  I’oreille  moyenne  (durete,  bourdon- 
nements,  retractions  tympaniques,  adnerences,  transsudats,  etc.) 
sont  assezfrequentes ;  elles  succedent  au  retrecissement  cicatri- 
ciel  avec  etranglemeut  et  deformation  du  bourreletet  du  calibre 
de  la  trompe. 

On  trouvedans  la  litterature  six  observations  d’actmomycose 
de  I’organe  auditif.  Dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’all'ections  cuta- 
nees  du  conduit  et  du  voisinage  du  pavilion  (Korner,  Riviere- 
Thevenot®,'  tandis  que  dans  les  autres  cas,  le  rocher  etait  atteint 
(Zaufal-Beck^  Majocchi,  Reinhardt  et  Ten  Siethoff').  L’lnfec- 
tion  provenait  du  maxillaire  inferieur  atteint,  et  se  fit  par  grat- 
tage  et  transport  de  matieres  infectantes  ou  provenait  d  amyg- 
dales  et  de  poumons  actinomycosiques.  Dans  deux  cas,  la  mort 
surviiit  par  hematome  sous-dural  diia  unearrosion  d’une  artere 
vertebrale  et  par  un  abces  du  cervelet.  Le  tableau  morbide  peut 
s'esquisser  assez  exactement  grace  aux  observations  qu  on  pos- 
sede,  si  Ton  sesouvient  des  particularites  generalement  connues 
de  I’actinomycose.  II  s’agit  de  processus  de  suppuration  chro- 
nique,  rebelles  a  tout  traitement,  de  necroses  osseuses,  avec  for¬ 
mation  de  fistules,  dans  lesquelles  on  peut  retrouver  les  grains 
de  I’acfinomi/cose. 

Une  maladie  infectieuse  specifique  de  Toreille,  c’est  Volomy- 
cose  qu'il  faut  considerer  comme  une  otite  exteriie  due  a  la  for¬ 
mation  de  moisissures.  Ony  a  trouve  un  grand  nombre  de  cham¬ 
pignons,  en  premiere  ligne  diverses  varietes  d  aspergillus,  de 
verticillum,  de  mucedinees  et  de  penicillum.  Dans  la  majorite 
des  cas,  cette  affection  est  due  a  I’emploi  d’instillations  de  sub¬ 
stances  huileuses  et  grasses  qui  se  decomposent  dans  le  conduit, 
etqui,  avec  les  croutes  et  les  squames  forment  le  milieu  nutri- 
tif  pour  les  champignons.  Ce  n’est  que  rarement  qu'il  survient 
une  otite  moyenne;  tout  au  plus,  au  cas  de  perforations  eten- 
dues  et  anciennes,  on  trouve  les  champignons  dans  la  caisse. 

Le  muguet  de  I'oreille  moyenne  ne  fut  trouve  jusqu’ici  que 
dans  un  seul  cas,  par  Valentin®. 

Dans  une  grande  epidemie  de  tievre  aphteuse  (stomatite  epi- 
demique,  tievre  aphteuse  des  bovides)  1  inflammation  de  la 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


427 


bouche  et  du  pharynx  fut,  suivant  Siegel‘“  suivie  de  calarrhes 
tubaires  qui  etaient  ordinairement,  chez  les  enfants,  de  nature 
purulente. 

Dans  Vosteomy elite  chronique,  on  ne  connait  jusqu’a  present 
qu’un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  I’orgrane  auditif  etait 
aussi  attaint.  D’apres  les  exposes  de  Siebenmann"  sur  la  surdite 
osteomyelitique,  il  s’agissait  de  surdite  bilaterale  survenant  de 
maniere  aigue  precedee  ou  non  de  manifestations  d’irritation 
du  cote  du  labyrinthe  et  de  I’appareil  vestibulaire.  Generale- 
ment,  I’oreille  est  atteinte  aux  stades  assez  tardifs  de  I’osteo- 
myelite;  dans  deux  cas,  meme,  trois  ans  apres  le  debut  de 
ralfection.  Deux  malades  resterent  sourds-muets;  en  general  le 
resultat  fonctionnel  est  tres  mauvais.  L’otite  moyenne  ne  fait 
pas  parlie  de  ce  tableau  morbide.  Au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  nos  connaissances  s’appuient  sur  ce  que  Stein- 
briigge  trouva  a  I’autopsie;  il  y  avait  les  signes  d’une  labyrin- 
thite  eteinte,  mais,  on  ne  pouvait  pas  dire  a  coup  sur,  si  elle 
s’etait  produite  par  voie  hematogtoe,  par  voie  d’embolie  ou  si 
elle  etait  d’origine  meningitique.  On  ne  pent  pas  encore  deter¬ 
miner  jusqu’a  quel  point  les  processus  nevritiques  dus  ti  une 
septieemie  chronique  jouent  un  role  dans  cette  variete  de  surdite. 
En  tout  cas,  la  surdite  dans  I’osteomyelite  aigue  et  chronique 
semble  etre  analogue  a  ce  qui  arrive  pour  les  yeux  au  cours 
d’autres  affections  septiques.  D’apres  Lenhartz,  dans  4,30  “/„ 
des  cas  on  a  trouve  des  hemorragies,  de  la  retinite  septique  et 
meme  des  panophtalmies ;  cependant,  il  s’agissait  le  plus  souvent 
d’infections  streptococciques,  tandisque  I’examen  bacteriologique 
dans  la  surdite  due  a  I’osteomyelite  revela  la  presence  de  staphy- 
locoques.  D’apres  la  predominance  des  panophtalmies  d’une 
part,  de  la  perte  de  la  fonction  du  limacon  et  de  I’appareil  vesti¬ 
bulaire  d’autre  part,  on  a  le  droit  d’admettre  que  cette  forme 
d’alFection  de  I’oreille  a  pour  base  une  labyrinthite  metastatique. 

La  tuberculose,  etant  donnee  sa  frequence,  represente  la 
maladie  infectieuse  au  cours  de  laquelle  I'oreille  est  le  plus  sou- 
yent  frappee.  Le  pavilion  et  le  conduit  externe  sont  atteints  de 
la  meme  fapon  que  le  reste  de  la  superficie  du  corps;  on  trouve, 
toutd’abord,  les  diverses  formes  de  lupus,  qui  peuvent  provoquer 
d’alfreuses  deformations  du  pavilion.  Une  forme  speciale  de 
tuberculose  cutanee  c’est  le  lupus  hypertrophique  du  lobule, 
rare,  la  tuberculose  nodulaire  circonscrite,  qui,  par  la  surface 
lisse  et  la  coloration  livide  de  la  tumefaction,  laquelle  peut 
atteindre  le  volume  d’un  icuf  de  pigeon,  rappelle  I’angiome  ou 
le  fibrome.  .\u  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’une  tuber- 
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culose  a  cellules  epitheloides  avec  cellules  geantes  peu  nom- 
breuses  qui  s’est  produite  grace  a  I’infection  de  la  perforation 
du  lobule  et  de  I’eczdma  scrofuleux  qu’on  trouve  si  souvent  en 
cette  region. 

L’oreille  moyenne  est  tout  particulierement  un  endroit  de 
predilection  pour  la  tuberculose  auriculaire.  Malgre  la  diversite 
de  sa  symptomatologie  on  peut  etablir  tout  une  serie  de  points 
caracterisliques.  Nous  devons  distinguer  entre  les  affections 
primitives  et  secondaires,  suivant  qu’elles  sont  au  point  de  vue 
clinique,  I’unique  foyer  tuberculeux  ou  qu’en  meme  temps,  il  y 
a  d’autres  affections  tuberculeuses,  en  particulier  la  phtisie 
pulmonaire.  La  premiere  forme  se  trouve  surtout  dans  la  jeu- 
nesse  et  sous  I’aspect  d’une  suppuration  subaigue  de  la  mastoide. 
Henrici^^  a  calcule  qu’un  tiers  environ  de  toutes  les  mastoidites 
infantiles  sont  de  nature  tuberculeuse.  Sous  le  rapport  de  la 
frequence,  Herzog^®  sur  deux  cents  tuberculeux  de  la  clinique 
de  Muller,  a  Munich,  a  trouv6  14  %  attaints  d’affections  auri- 
culaires  sure'ment  tuberculeuses.  Habermann  constata  sur  vingt 
et  un  cadavres  tuberculeux,  cinq  cas  (soit  23  %)  d’otite  speci- 
fique;  Licci,  examinant  I’oreille  moyenne  de  cadavres  d’enfants 
tuberculeux,  constata  cette  affection  dans  80  “/o.  D’apres  Bezold*  ® , 
environ  4  “/o  de  toutes  les  otites  suppurees  chroniques  sont  de 
nature  tuberculeuse.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
indiquer  une  predominance  du  sexe  masculin.  Le  motif  en  est 
probableraent  que  chez  Thomme  il  y  a  plus  souvent,  dans  la 
phtisie,  affections  des  voies  aeriennes  superieures  et  que,  comme 
I’expose  Herzog,  le  danger  d’infection  tubaire  est  accru  par  suite 
de  I’augmentation  de  la  toux,  etc.  Au  nombre  des  sympt6mes 
caracterisliques  de  I’otite  tuberculeuse,  il  faut  compter  I'appa- 
rition  indolore  de  la  suppuration ;  les  malades  ne  sont  avertis 
de  leur  affection  auriculaire  que  par  la  secretion,  le  plus  souvent 
sereuse.  L’aspect  du  tympan  peut  aussi  etre  tres  typique  :  per¬ 
forations  vastes  et  beantes  ou  multiples  dans  le  tympan  qui, 
chose  frappante,  ne  presente  aucune  reaction.  La  perforation 
semble  sefaire  de  preference  dans  la  moitie  inferieuredu  tympan. 
Dans  le  cas  de  pertes  de  substance  etendues,  il  n  est  pas  rare 
de  voir  sur  la  muqueuse  du  promontoire,  pr^sentant  peu  de 
granulations,  un  enduit  fibrinoide  dans  lequel  on  trouve  assez 
souvent  des  bacilles  de  Koch  en  culture  pure.  D’apres  Herzog, 
dans  environ  un  tiers  des  suppurations  surement  et  clinique- 
ment  tuberculeuses,  on  reussit  a  demontrer  la  presence  des 
agents  specifiques.  Une  autre  particularite  de  cette  forme  mor- 
bide  consiste  en  la  tendance  qu’elle  a  de  passer  de  la  muqueuse 
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atteiate  et  ne  reagissant  pas,  a  I’os ;  par  arrosion  des  parois 
voisines  se  cree  I’aspect  de  la  carie  tuberculeuse  du  rocher.  Les 
osselets  s’eliminent  successivement,  des  segments  osseux  plus 
ou  moins  volumineux,  des  parties  de  I’apophyse  ou  du  laby- 
rinthe  osseux  se  necrosent  et  forment  des  sequestres  ;  a  ce  stade 
la  presence  de  poussiere  osseuse  dans  I’eau  de  lavage  est  carac- 
teristique  ;  si  la  muqueuse  est  encore  capable  de  quelque  reaction, 
apparaissent  des  granulations  polypiformes,  dans  lesquelles  on 
pent  trouver  histologiquement  les  elements  specifiques.  Elies 
peuvent  remplir  aussi  toutes  les  cellules  pneumatiques  de  la 
mastoide  et,  s’il  y  a  tumefaction  periostee,  nous  avons  le  tableau 
de  la  mastoi’dite  tuberculeuse  dont  le  pronostic  est  bon  si  Ton  fait 
une  intervention  operatoire  etendue.  La  suppuration  tubercu¬ 
leuse  de  I’oreille  moyenne  amene  presque  sans  exception  des 
troubles  auditifs  assez  graves;  I’examen  fonctionnel  soigneux 
montre  qu’en  plus  de  I’appareil  transmetteur  des  sons,  I’appareil 
percepteur  est  aussi  atteint,  la  conduction  osseuse  est  conside- 
rablement  raccourcie,  la  limite  superieure  des  sons  est  tres 
abaissee. 

L’oreille  interne  est  particulierement  compromise  par  la 
tuberculose.  Si  ces  troubles  auditifs  serieux  se  montrent  dans  la 
premiere  jeunesse,  age  auquel  la  tuberculose  auriculaire  est  loin 
d’etre  rare,  il  en  resulte  la  surdi-mutite.  Des  travaux  recents*® 
out  fait  connaitre  exactement  les  alterations  histologiques  du 
labyrinthe ;  on  peut  demontrer  comment  le  processus  traverse 
I’os  coiTode,  passe  par  les  fenetres  ou  meme  seulement  par  les 
parties  molles  de  la  capsule  labyrinthique  (membrane  de  la 
fenetre  ronde  et  ligament  annulaire)  et  provoque  une  irritation 
du  labyrinthe  qui  se  manifeste  par  une  labyrinthite  sereuse, 
fibrineuse,  plus  tard  fibreuse  et,  au  stade  de  guerison,  tend  a 
I’ossification.  De  tres  bonne  heure  surviennent  des  alterations 
irreparables  sur  les  epitheliums  sensitifs,  les  plaques  terminales 
nerveuses,  les  elements  nerveux  ;  elles  doivent  etre  attribuees 
en  partie  aussi  a  des  influences  toxiques  et  elles  abolissent  la 
fonction  du  limapon  et  de  I’appareil  vestibulaire.  Dans  les  cas 
tres  avances,  tout  le  labyrinthe  pent  etre  traverse  de  granulations 
et  de  pus  (panotite  tuberculeuse)  ou  etre  elimine  a  I’etat  de 
sequestre  necrose.  Ordinairement  apparait  de  bonne  heure  une 
paralysie  faciale.  II  est  tres  rare  que  les  affections  tuberculeuses 
de  I’oreille  s’accompagnent  de  complications  endocraniennes, 
on  trouve  plutot  dans  le  voisinage  des  masses  de  tubercules  ; 
on  connait  une  serie  de  cas  dans  lesquels  une  hemorragie  profuse 
par  la  carotide  corrodee  amena  la  mort. 
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Une  autre  forme  de  trouble  auditif  d’origine  tuberculeuse  est 
la  polifiieurile  acoiisliqae  des  tuberculeux,  recounue  et  decrite 
d’abord  par  Siebenmann'®  et  exposee  ensuite  cliniquement  et 
experimentalement  surtout  par  Wittmaack'’.  II  s'agit  la  d’une 
degenerescence  probablement  toxique,  par  vole  hematogene,  du 
nerf  acoustique  et  surtout  du  rameau  cochleaire.  Enfin,  nous 
devons  mentionner  la  surdite  dite  centrale  provoquee  par  des 
tubercules  sur  ou  dans  le  noyau  cerebral  surtout  a  Tangle  fronto- 
cerebelleux  et  au  pont  de  Varole,  surtout  dans  la  region  du 
ruban  de  Reil  de  la  calotte  du  pedoncule  et  dans  le  mesence- 
phale.  Suivant  leur  situation,  la  surdite  sera  uni-  ou  bilaterale. 

Nous  arrivons  enfin  a  la  syphilis'^  et  a  son  influence  sur 
Toreille.  La  connaissance  des  troubles  auditifs  qu’elle  cause 
remonte  tres  loin.  Baratoux^®  cite  les  indications  de  Fallope, 
Valsalva,  Felix  Platter  sur  des  observations  de  ce  genre.  L’or- 
gane  auditif  peut  etre  atteint  dans  ses  divers  segments  par  la 
syphilis  acquise  et  congenitale  a  tons  ses  stades.  L’affection  pri¬ 
mitive  est  rare  au  pavilion,  par  contact  direct  et  transmission 
du  virus  (baisers,  etc.)  ou  plus  souvent  par  des  morsures  de 
Toreille  dans  des  rixes.  Les  eruptions  secondaires  se  rencontrent 
plus  rarement  ici  que  sur  le  reste  de  la  surface  cutanee.  On  voit 
des  papules  suintantes  dans  le  pli  posterieur  de  passage,  des 
syphilides  serpigineuses  sur  le  pavilion  ;  les  condylomes  larges 
ne  sont  pas  trop  rares  dans  le  conduit  et  se  caracterisent  par  les 
douleurs  tres  marquees  qu’ils  provoquent.  Ces  douleurs  sont 
generalement  dues  a  la  periostite  syphilitique  du  conduit 
externe,  concomitante,  qui  guerit  avec  formation  d’exostoses 
diffuses.  Les  gommes  du  pavilion  et  du  meat  sont  tres  rares ; 
elles  amenent  de  vastes  destructions. 

On  a  fait  connaitre  autrefois  une  serie  d’affections  primitives 
(chancres)  de  la  trompe  d’Eustache  ;  il  s’agissait  la,  sans  excep¬ 
tion,  d’infectionspar  la  sonde.  Les  manifestations  pharyngiennes 
secondaires  se  propagent  aussi  a  la  region  tubaire  ;  elles  occa- 
sionnent,  et  plus  encore,  les  gommes  de  cet  endroit,  des  retre- 
cissements  et  des  stenoses  cicatricielles  surtout  quand  le  carti¬ 
lage  est  detruit  en  meme  temps  que  la  muqueuse. 

Le  tympan  est  atteint  avec  le  conduit  quand  il  s’y  developpe 
des  papules  ;  par  destruction  et  degenerescence,  il  peut  se  for¬ 
mer  des  perforations.  La  formation  de  gommes  est  ici  beaucoup 
plus  rare. 

Les  modifications  de  Toreille  moyenne  dans  la  syphilis  ne 
sont  pas  necessairement  dans  tons  les  cas  de  nature  purement 
specifique;  en  elfet,  les  processus  tubaires  sas-indiques  peuvent 
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provoquer  une  serie  d’anomalies  de  la  caisse  par  suppression  de 
la  ventilation.  On  trouve  cependant  dans  la  litterature  quelques 
affections  sypliilitiques  secondaires,  rares,  de  I’oreille  moyenne 
qui  peuvent  marcher  comme  des  suppurations  prolongees,  abon- 
dantes,  avec  forte  diminution  de  I’acuite  auditive,  amener,  dans 
quelques  cas,  la  formation  de  sequestres  et  s^accompa^mer  de 
violentes  douleurs.  Ge  dernier  fait  facilite  le  diagnostic  diffe- 
rentiel  avec  la  tuberculose,  tandis  que,  souvent,  il  est  tres  diffi¬ 
cile  d’eliminer  les  complications  intracraniennes.  Quand  il  se 
developpe  des  gommes  dans  I’apophyse,  elles  amenent  I’hyper- 
ostose,  plus  rarement  la  formation  de  sequestres.  Ce  qui  est 
particulierement  caracteristique  au  stade  de  guerison  de  fotite 
moyenne,  ce  sont  les  douleurs  nocturnes  comme  dans  la  syphilis 
nasale  et  la  tendance  a  la  neoformation  de  tissu,  surtout  con- 
jonctif  et  osseux,  de  telle  sorte  que,  plus  tard,  une  grande  partie 
de  la  caisse  pent  etre  envahie.  On  a  aussi,  au  point  de  vue  his- 
tologique,  constate  pour  I’oreille  les  alterations  vasculaires 
typiques. 

La  syphilis  de  Voreille  interne  se  trouve  surtout  a  la  periode 
tertiaire.  D’apres  les  recherches  faites,  il  s’agit,  anatomo-patho- 
logiquementparlant,  de  labyrinthites  gommeuses,  devenant  plus 
tard  fibreuses  et  comblant  toutes  les  cavites  par  neoformation 
d’os.  Par  suite  la  fonction  vestibulaire  tout  entiere  est  abolie, 
comme  Pest  la  function  acoustique.  Au  point  de  vue  clinique, 
suivant  I’extension  locale  du  processus,  il  existe  surdite  par- 
tielle  ou  totale  avec  bruits  subjectifs,  vertiges  et  demarche  titu- 
bante.  Les  symptomes  apparaissent  geaeralement  apres  la  pre¬ 
miere  annee  de  I’infection  et  ont  un  caractere  lentement  pro- 
gressif.  Au  point  de  vue  therapeutique,  ce  n’est  qu’aux  pre¬ 
miers  stades  qu’elles  se  laissent  influencer  favorablement. 

La  nevrite  aconstique  syphililiqiie  pure  est  demontree  sure- 
ment  cliniquement  et  anatomo-pathologiquement  par  une  obser¬ 
vation  de  Manasse'^®.  Dans  les  troubles  auditifs  dus  a  des  affec¬ 
tions  syphilitiques  retro-labyrinthiques,  les  processus  basilaires, 
les  hyperostoses  du  conduit  interne,  les  gommes,  la  lepto-nienin- 
gite  syphilitique  jouent  un  role  important.  Suivant  I’extension 
du  processus  sur  ou  dans  I’origine  cerebrale,  un  ou  plusieurs 
nerfs  craniens  sont  attaints  uni-  ou  bilateralement,  ce  qui  rend 
possible  un  diagnostic  topographique.  Il  n’est  pas  trop  rare  de 
voir  le  syndrome  de  tunieurs  ponto-cerebelleuses.  Enfin,  aux 
troubles  auditifs  centraux  d’origine  syphilitique  appartient  la 
surdite  du  tabes  et  de  la  paralysie  generate  qui  est  observee  chez 
une  bonne  partie  des  malades  de  cette  categoric  sous  I’aspect  dc 
surdite  nerveuse. 
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Les  affections  auditives  de  rherMo-syphilis  sont  pour  I’oto- 
logiste  un  chapitre  important.  La  sif,mificalion  de  cette  diathese 
ressort  du  fait  qu’elle  forme  I’etiologie  pour  7  “/«  -des  sourds- 
muets  de  la  statistique  de  Bezold.  Depuis  qu’en  1863,  Hutchin¬ 
son  precisa  avec  assez  d’exactitude  le  tableau  morbide  de  la 
syphilis  heredilaire  tardive,  toute  une  serie  de  publications  a  vu 
le  jour.  Deja,  dans  la  forme  precoce  de  I’heredo-syphilis,  nous 
trouvons  en  plus  de  la  syphilide  cutanee,  dans  des  cas  rares, 
des  periostites  primitives  avec  suppurations  et  necrose,  et  meme 
jusqu’a  parfaite  formation  de  sequestres  du  temporal.  Plus  fre- 
quentes  sont  les  maladies  de  I’oreille  dans  la  forme  tardive. 
Dans  les  travaux  d’Hochsin^er,  de  During,  les  symptomes  gene- 
raux  de  cette  maladie  sont  assez  e.xactement  exposes,  sans 
qu’ils  aient  cependant  tenu  largement  compte  de  I’organe  de 
I’oui'e.  IJ  est  reserve  a  I'auriste  de  faire,  dans  nombre  de  cas,  le 
diagnostic  de  cette  affection  congenitale,  car  I’aspect  est  carac- 
teristique.  A  I’age  de  6  a  15  ans,  il  n’y  a  pas  d’autre  cause  qui, 
sans  affection  preliminaire,  sans  suppuration  de  I'oreille,  pro- 
voque  en  tres  pen  de  temps  les  plus  grandes  diminutions  de 
Toui'e  allant  jusqu’a  la  surdite  complete  ;  les  bruits  subjectifs  et  le 
vertige  ne  sont  pas  obligatoirement  existants  ;  une  forte  dimi¬ 
nution  de  la  conduction  osseuse  sera  toujours  suspecte.  Ge  sont 
surtout  les  lilies  qui  sont  atteintes  ;  generalement,  I’oreille  est 
frappee  apres  le  decours  des  affections  oculaires  speciliques;  en 
tout  cas,  on  trouve  souvent  les  opacites  corneennes  ou  les  alte¬ 
rations  choroido-retiniennes  que  Ton  cherche  pour  confirmer  le 
diagnostic.  Tres  frappants  et  manifestes  sont  les  cas  oil  les 
oreilles  sont  atteintes  pendant  le  traitement  specifique  de  la 
keratile.  Le  pronostic  est  tres  sombre.  Les  affections  de  I’oreille 
moyenne,  suppurations  etc.,  a  base  heredo-syphilitique  sont 
assez  rares;  comme  toutes  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne 
dans  les  anomalies  constilutionnelles  marquees,  elles  montrent 
une  tendance  considerable  a  faire  effraction  dans  le  labyrinthe. 
Nos  connaissances  anatomo-pathologiques  de  la  syphilis  here- 
ditaire  de  I’oreille  se  fondent  sur  les  constatations  d’autopsie  de 
trois  rochers  de  sourds-muets  porteurs  de  cette  tare.  L'un  d’eux, 
qui,  malheureusement,  ne  fut  examine  que  macroscopiquement, 
presente  la  forme  labyrinthique  pure  de  I’aft’ection,  tandis  que, 
chez  les  deux  autres,  il  y  avait  association  av6c  des  affections 
de  I’oreille  moyenne.  Mais,  ils  confirment  les  faits  releves  par 
I’observation  clinique.  Dans  la  forme  tardive,  il  s’agit  aussi 
d’une  otite  interne  ou  d’une  labyrinthite  primitive,  car,  ainsique 
I’ont  montre  de  recentes  recherches  faites  a  notre  clinique,  I’ap- 
pareil  vestibulaire  est  aussi  attaint. 
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Dans  I’etude  qui  precede  nous  n'avons  pu  qu’effleurer  les 
points  principaux  du  chapitre  des  relations  de  I’organe  auditif 
avec  les  maladies  infectieuses  chroniques.  Mais,  ils  suffisent  a 
indiquer  tous  les  rapports  essentiels  et  a  assigner  ainsi  a  I’oto- 
logie  la  place  qui  lui  convient  dans  I’ensemble  de  la  medecine. 
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labyrinthe  non  acoustique 

Demontrees  par  des  recherches  cliniques  et  experimentales 
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Docteur  fes  sciences  et  docent  de  Clinique  oto^-hmo-lary«golo„ique 

i  I’Universite  Royale  de  Rome. 


Chapitre  I. 

Lesions  dues  k  des  troubles  circuhloire 


Bien  quel'on  observe  des  desorclres  circulato.res  dans  presque 
tons  lesras  de  lesions  labyrinthiques,  il  arrive  queces  troub  es 
constituent  I’alteration  principale  et  meme  parfois  1  unique  a  t 
ration  fonctionnelle  ou  anatomique;  aussi  leur  consacrerons- 

""T  %poe?iS.Vlut6t  que  dans  les  hypo6mies  constitution- 
nelles  ■^olighemie  essentielle,  chlorose),  1  hypoemie  labynn- 
thiaue  se  produit  a  la  suite  d’hemorragies graves  (accouchements, 
blessures  operations),  simultanement  a  rhypoemie  de  tous  les 
or  Anes  ^u  Men  on  I’observe  isolement  a  la  suite  de  la  diminution 
du°calibre  de  I’artere  auditive  interne  (anevrisme  de  la  basilaire, 
nLplasmes  du  conduit  auditif  interne,  plaques  atheromateuses, 
embolies  de  I’artere  auditive  interne  et  de  ses  branches  term 

"Ifyaurait  interSt  a  etudier  chez  les  vieillards  les  rapports 
existLt  entre  I’atberomatose  generalisee  diffuse  et  celle  de  1  artere  . 
basilaire  et  de  I’artere  auditive  interne,  pour  voir  comment  ce  te  . 
alteration  se  propage  aux  vaisseaux  labyrinthiques  et  que  les 

lesions  elle  provoque  dans  les  epitheliums  sensitifs  du  laby- 
rinthe  non  acoustique  et  du  limapon.  .  ,  „  ,  „  ~ 

Des  observations  dues  a  Politzer,  Habermann  etadautres.. 
auteurs  demontreraient  I'eventualite  de  ces  fails 

Probablement  bien  des  acces  de  vertiges  que  1  on  observe  che  , 
des  vieillards  dont  I’audition  est  affaiblie  (hypoacousie  senile)  et  . 
auxquelsonaltribue  generalement  une  origine  stomacale,  son  . 
provoques  par  des  alterations  regressives  des  epithe hums  ampul-  .  ^ 
Faireslmenees  par  Parterio-sclerose  diffusee  a  1  artere  auditive  ^ 
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interne.  En  dehors  de  I’abaissement  auditif,  bn  remarque  gene- 
ralement  du  vertige  rotatoire,  de  la  titubation,  des  nausees  et 
des  vomissements.  Souvenlon  observe  du  nystagmus,  le  plus  fre- 
queminent  horizontal,  quand  le  regard  atteintsa  limite  extreme. 
On  agira  prudemment  pour  distinguer  les  phenomenes  d’ane- 
mie  cerebrate  de  ceux  qui  sont  purement  labyrinthiques  ; 
de  toute  maniere,  la  surdite,  les  vertiges,  le  nystagmus,  les  nau¬ 
sees,  les  vomissements  sont  toujours  attribuables  a  une  ane- 
niie  bulbaire  et  par  la  suite  attaquent  les  noyaux  donnant  ori- 
gine  aux  nerfs  vestibulaire  et  cochleaire  et  aux  noyaux  moteurs 
de  I’oeil  et  du  pneumogastrique.  Aussi  lorsque  Ton  couche  le 
malade  horizontalement  et  que  Ton  excite  son  centre  respira- 
toire  par  des  ablutions  froides,  tons  les  accidents  disparaissent 
comme  par  enchantement. 

On  pourrait  peut-etre  expliquer  ainsi  le  cas  deLucae  relatif  a 
un  individu  de  30  ans,  debilite  par  une  affection  gastrique,  qui 
etant  debout,  se  plaignait  de  surdite  et  de  vertiges,  tandis 
qu  etant  assis,  il  entendait  bien  et  ne  jiresentait  aucun  trouble 
d’orientation  ni  d’equilibre. 

II  est  logique  que  vu  le  caractere  transitoire  des  symptbmes 
labyrinthiques,  ils  n’aient  pas  de  pendant  anatomique.  La  duree 
prolongee  del’anemie  du  labyrinthe  entrainerhypotrophie,  I’atro- 
phie  et  la  degenerescence  des  elements  labyrinthiques  plus  deli- 
cats  (epitheliums  sensoriels). 

2“  Hyperemie  et  hemorrayie  du  labyrinthe  non  acouslique. 
Pour  etudier  convenablement  ces  troubles  circulatoires  qui  dans 
I’enserable  different  seulement  de  gravite,  il  I'aut  considerer  avec 
soin  les  conditions  anatomiques  et  physiologiquesdes  vaisseaux 
du  labyrinthe  non  acoustique,  plus  que  nous  nel’avonsfait  entrai- 
tant  au  point  de  vue  general  la  circulation  de  cet  organe  et  plus 
que  ne  le  font  les  traites  d’anatomie  generate  et  speciale.  Seules 
ces  considerations  nous  fourniront  I’explication  du  mecanisme 
des  troubles  labyrinthiques  circulatoires  ;  ces  notions  sont  indis- 
pensables  pour  I’etude  des  lesions  anatomiques,  de  leurs  suites 
et  de  leurs  signes  revelateurs. 

Les  arteres  du  labyrinthe  non  acoustique,  apres  qu’elles  ont 
attaint  le  perioste  revetant  le  canal  semi-circulaire  osseux,  se 
eomportentdifferemment  dans  les  parties  adherente  et  non  adhe- 
reiite  des  canaux.  Elies  sont  distributes  le  long  des  cordons  con- 
nectifs  qui  dependent  du  perioste  du  conduitosseux  et  aboutissent 
ainsi  au  revetement  periostal  (endostium)  qui  forme  la  paroi  peri- 
pherique  du  canal  semi-circulaire  membraneux.  Dans  la  portion 
adherente  de  ce  dernier,  les  vaisseaux  sanguins  provenant  du 
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perioste  effectuent  un  trajet  plus  bref  et  plus  direct  vers  1  en- 
dostium. Arrives  la,  ils  sedivisent  en  menus  rameaux  qui  suivent 
la  voie  des  filets  nerveux  tributaires  du  ganglion  de  Scarpa.  J’en- 
visagerai  plus  particulierement  le  passage  de  ces  filets  a  la  hau¬ 
teur  des  cretes  ampullaires,  atravers  la  lame  vitree  sur  laquelle 
les  cellules  de  soutenement  appuient  leurs  prolongements  proto- 
plasmatiques  (Ramon  y  Cajal,  Retzius) . 

Les  filets  nerveux  s’inserent  entre  les  cellules  et  arrivent  au 
contact  des  cellules  sensitives  ciliees,  en  se  separant  en  rameaux 
terminauxtres  tenus,  dememe  que  lescanaux,  les  creles  ampul¬ 
laires,  les  petits  sacs  vestibulaires  et  leurs  macules  sensitives.  Ce 
qui  severifie  pour  les  nerfs  peutaussi  advenir  pour  les  branches 
arterielles,  bien  quejusqu’ici  personne  n’aitetudie  la  distribution 
de  ces  dernieres  dansle  labyrinthe  non  acoustique  de  I’homme. 
Dans  ce  but  j’ai  injecte  a  travers  I’artere  basilaire  d’un  foetus 
arrive  presqu’a  terme  une  solution  de'  gelatine  coloree  au  car- 
min  et  par  des  coupes  seriees,  je  suis  arrive  a  etablir  que  les 
petits  vaisseaux  osseux  periostaux  ont  un  calibre  qui  se  restreint 
au  fur  et  a  mesure  que  ces  vaisseaux  s’approchent  de  Fepithe- 
lium  dans  le  voisinage  immediat  duquel  ils  se  subdivisent  en 
rameaux  minuscules. 

Dans  un  recent  travail,  Shambaugh  a  examine  la  circulation 
labyrinthique  de  la  sus  scropha]  il  injecta  I’artere  ombilicale  du 
foetus  de  cet  animal  et  apres  avoir  inclus  le  labyrinthe  en  iola- 
lite  dans  la  colloidine  clarifiee  ayec  de  la  creosote  de  hetre,  il 
I’examina  au  microscope  binoculaire. 

Pour  ce  qui  concerne  la  circulation  labyrinthique,  j’ai  puise 
mes  renseignements  dans  le  memoire  de  Shambaugh  auquel  sont 
iointes  des  planches  tres  demonstratives. 

Les  o-lomerules  terminaux  decrits  par  Schwalbe  {Sinne's  Or- 
qane)  pour  les  vaisseaux  cochleaires,  ne  se  rencontrent  qu’excep- 
tionnellement  au  niveau  de  I’epithelium  des  cretes  ampullaires 
et  des  macules  vestibulaires.  Dans  ces  dernieres,  les  petits  yais- 
seaux  issus  du  revetement  periostal,  des  fossettes  hemispherique 
et  semi-elliptique  se  dirigent  vers  la  lame  vitree  del’epithelium, 
la  perforent  et  se  comportent  de  la  facon  que  nous  avons  exposee 
pour  les  cretes. 

De  ce  qui  precede,  il  resulte  que  les  arteres  du  labyrinthe 
non  acoustique  ne  sont,  en  certains  points,  separees  de  la  cavite 
labyrinthique  que  par  une  couche  epitheliale  tenue.  En  outre, 
les  vaisseaux  sanguins  qui  aboutissent  aux  cretes  et  aux  macules 
d’un  cote  sont  adosses  a  une  surface  osseuse  rigide,  qui  est  la 
paroidu  canal  semi-circulaire  osseux  ou  des  fossettes  vestibu- 
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laires;  de  I’autre  cote,  ils  supportent  seulenieiit  la  pression  du 
liquide  endolymphatique.  Cette  derniere  est  egale  a  la  pression 
atmospherique,  puisque  sa  tension  est  reglee  par  I’elasticite  ,des 
tympans  membraneux  qui  obliterent  les  fenetres  labyrinthiques 
ovale  et  ronde  ;  an  contraire  les  vaisseaux  sanguins  exercent  une 
pression  superieure  qui  est  la  pression  du  sang  en  circulation. 

La  faible  resistance  que  la  pression  atmospherique  et  la  pres¬ 
sion  endolymphatique  opposent  a  la  pression  arterielle  consti- 
tue  une  condition  favorable  en  elle-meme  aux  troubles  de  la 
circulation,  variant  de  I’hyperemie  a  I’hemorragie.  Puisque  les 
veines  suivent  le  trajet  des  arteres  *,  ce  que  nous  avons  dit 
s’applique  aussi  en  grande  partie  a  I’hyperemie  passive.  L’hy- 
peremie  et  I’hemorragie  du  labyrinthe  se  rencontrent  frequem- 
ment  isolement  ou  associees  a  d’autres  lesions  labyrinthiques. 

Les  hyperemies  du  labyrinthe  ont  plus  de  valeur  en  clinique 
qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique;  parce  qu’a  I’aniphi- 
theatre  I’hypereniie  labyrinthique  ne  semontre  que  sous  I’aspect 
d’epiphenomene  de  lesions  plus  graves  du  labyrinthe  ou  secon- 
daire  a  des  affections  de  la  caisse  (otites  moyennes  d’origine 
scarlatineuse,  typhique  ou  grippale)  ou  a  des  maladies  generales 
(affections  du  coeur,  pneumonies,  exanthemes  aigus,  processus 
encephaliques),  qui  empechent  I’evacuation  du  sang  de  Foreille 
interne,  congestions  angionevrotiques  des  vaisseaux  de  la  tete 
(lesions  du  sympathique  cervical,  intracranienne  de  la  V®  paire 
et  de  la  moelle  epiniere),  par  certains  medicaments  (acide  sali- 
cylique,  quinine  et  surtout  nitrite  d’amyle). 

Les  lesions  ne  peuvent  etre  controlees  a  I’autopsie  que  lorsque 
I’hyperemie  a  dure  un  certain  temps  et  a  entraine  des  modifica¬ 
tions  anatomiques  persistantes.  Chez  un  individu  de  quarante- 
huit  ans,  employe  au  chemin  de  fer,  se  plaignant  de  bruits 
entotiques  intenses  et  de  troubles  de  I’equilibre,  je  trouvai  du 
catarrhe  tubaire  tympanique,  une  rhinite  catarrhale  chronique 
et  du  catarrhe  rhino-pharyngien  ainsi  qu’une  insuffisance  mitrale 
compensee.  A  I'examen  du  temporal  pratique  en  1900-1901,  a 
rinstitut  anatomo-pathologique  de  Genes,  on  decouvrit  de 
legeres  alterations  de  la  caisse  (articulation  de  I’etrier  avec 
fenetre  degagee),  dans  le  labyrinthe,  les  vaisseaux  sanguins 
etaient  bourr^s  de  globules  rouges,  une  substance  hyaline  abon- 
dante  remplissait  I’espace  peri-lymphatique  qui  apparaissait  Qa 
et  la  dilate  au  point  de  deformer  le  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal  au  voisinage  de  son  ampoule.  Sur  un  point  dela  piece,  on 
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aperf-ut  une  quantile  minime  de  globules  rouges  sortant  des 
vaisseaux.  L’epithelium  etait  assez  bien  conserve  et  la  couche 
sous-epitheliale  augmentee  de  volume. 

Je  ne  trouvai  ni  depots  desels  calcaires,  ni  traces  de  pigment, 
comme  Politzer  dit  qu’on  en  rencontre  parfois. 

Les  manifestations  byperemiques  que  Ton  observe  en  sem- 
blable  ocurrence  dans  lelabjrinthe,  si  I’hyperemie  a  son  origine 
dans  lacaisse  tympanique,s’etendent  rarementau  labyrinthe  tout 
enlier,  mais  demeurent  limitees  a  sa  partie  externe  (surtoul, 
declare  Politzer,  a  la  premiere  spire  cochleaire)  :  au  conlraire, 
dans  les  hyperemies  sous  la  dependance  de  maladies  generates 
ou  endocraniennes  entrainant  une  diminution  de  Tecoulement 
du  sang  des  veines  du  labyrinthe  (ou  son  accroissement),  les 
symplomes  d’hyperemie  s’irradient  quelquefois  a  la  totalite  du 
labyrinthe. 

On  menlionnera  tout  particulierement  les  hyperemies  laby- 
rinthiques  reflexes  d’origine  nerveuse. 

Claude  Bernard ^  avait  deja  demontre  que  la  resistance  des 
parois  vasculaires  est  liee  a  I’integrite  fonctionnelle  du  sympa- 
thique  ;  Prussak  ^  a  prouve  I’influence  exercee  par  le  sympa- 
thique  cervical  sur  les  vaisseaux  de  la  caisse  tympanique  du 
chien  ;  avec  une  lentille  grossissante,  il  examina  les  vaisseaux  du 
promontoire  d’un  chien  vivant,  la  caisse  du  tympan  etant  lar- 
gement  ouverte,  tandis  que  Ton  irritait  le  sympathique  cervical 
par  un  courant  continu.  D’abord  les  vaisseaux  se  resserraient 
au  point  de  devenir  invisibles,  mais  une  violente  dilatation  vas- 
culaire  succedait  a  I’excitation  galvanique.  On  admet  que  les 
alterations  du  sympathique  entrainent  des  troubles  labyrin- 
thiques,  depuis  que  Ton  a  frequemment  observe  des  desordres 
du  labyrinthe  chez  des  sujets  affectes  de  lesions  du  sympathique 
cervical  (Ferreri).  Ce  fait  s'explique  en  ce  que  c’est  le  sympa¬ 
thique  qui  fournit  le  vasa  vasornm. 

En  outre,  Valentin  et  Graefe  ont  enseigne  que  les  nerfs  cen- 
tripetes  contribuent  a  reglerla  tonicite  des  vaisseaux  sanguins  el 
que  la  section  du  trijumeau  paralyse  les  vaisseaux  du  labyrinthe. 
Haratouxa  decritdes  hyperemiesetdes  congestions  labyrinthiques 
consecutives  a  des  affections  intracraniennes  de  la  V®  paire  etde 
la  moelle  epiniere;  dememe,  Mathias  Duval,  Laborde  et  Gelleont 
prouve  que  les  lesions  verifiees  au  voisinage  du  corps  restiforme 
(probablementdans  la  racinedela  V®  paire)  engendrent  des  hype- 
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rtoies  labyrinthiques.  Les  nombreux  auteurs  qui  admettent  une 
communication  vasculaire  directe  entre  la  muqueuse  de  la  caisse 
tympanique  et  le  revetement  periostal  du  labyrinthe  membra- 
neux,  reconnaissent  que  les  hyperemies  du  tympan  s’attaquent 
frequemment  aux  vaisseaux  labyrinthiques  (cette  maniere  de 
voir  serait  basee  sur  I’observation  quotidienne  de  malades 
atteints  d’otite  aigue,  chez  lesquels  Corradi,  le  premier,  observa 
desphenomenes  labyrinthiques  concomitants,  consistant  dans  la 
diminution  de  perception  des  tons  eleves,  le  Rinne  negatif,  ou 
chez  les  sujets  porteurs  d’otites  chroniques  rechaulFees;  cette 
hypothese  expliquerait  les  accidents  de  labyrinthisme  dont  nous 
parlerons  ulterieurement  et  qui  tons  par  leur  caractere  fugace 
et  variable  sont  en  rapport  avec  le  processus  tympanique  ;  il  est 
done  indique  de  les  considerer  comme  des  hyperemies  transi- 
toires.  C’est  probablement  aussi  par  les  relations  vasculaires 
directes  ou  indirectes  que  s'expliquent  les  hyperemies  menin- 
gees  accompagnant  certaines  lesions  labyrinthiques  (^menin- 
gisme). 

Geux  qui  nient  I’existence  de  ces  communications  vascu¬ 
laires  tympano-labyrinthiques  (Braunstein  et  Buhe,  Siebenmann) 
attribuent  ces  phenomenes  morbides  a  une  hyperemie  labyrin- 
thique  de  nature  retlexe  angioneurotique. 

Les  hyperemies  passives  produisent  a  leur  tour  des  transsuda- 
tions  exagerees,  de  I'ccdeme  et  de  1‘hydropisie  labyrinthique,  et 
si  Ton  reflechit  que  les  epitheliums  sensoriels  delicats  reposent 
sur  un  plan  osseux  inextensible,  on  comprendra  facilement  que 
ces  etats  morbides  engendrent  des  atrophies  d’origine  compres¬ 
sive,  des  degenerescences.etc. 

En  exagerant  les  causes  qui  produisent  I’hyperemie  et  la  stase 
labyrinthique,  on  exagere  les  elTets,  et  on  obtient  Vhemorragie. 

On  rencontre  dans  I’oreille  interne  de  legers  exsudats  sanguins 
consecutifs  a  de  violentes  hyperemies  a  developpement  rapide, 
soit  au  cours  de  maladies  infectieuses  (fievre  typhoide,  scarla- 
tine,  parotidite  epidemique  et  surtout  influenza),  soit  quand  les 
vaisseaux  sanguins  de  I’oreille  interne  sont  le  siege  de  processus 
atheromateux  ou  lorsque  la  pression  sanguine  depasse  I’elasticite 
des  parois  vasculaires  par  suite  de  la  presence  d’un  atherome 
dilTuse  a  I’ensemble  des  vaisseaux  de  I’organisme  et  surtout  con- 
secutivement  a  la  nephrite  chronique,  d'ou  la  frequence  de  la 
coexistence  dumal  de  Bright  avec  le  syndrome  de  Meniere  sur 
laquelle  nous  reviendrons  au  sujet  du  vertige.  Ferreri  et  moi 
avons  constate  des  hemorragies  du  labyrinthe  occasionnees  par 
des  empoisonnements  dus  a  I'absorption  de  substances  medica- 
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menteuses,  parmi  lesquelles  nous  citerons  la  quinine  et  les  sali¬ 
cylates.  Les  hemorragies  labyrinlhiques  sont  I’indice  d’affections 
sanguines,  de  la  leucemie  en  particulier*. 

Les  hemorragies  du  labyrinthe  non  acoustique  se  manifestent 
principalement  (associees  a  d’autres  lesions)  dans  les  cas  de 
traumatismes  directs  ou  indirects,  au  cours  du  passage  rapide 
dans  des  milieux  condenses  ou  rarefies  et  dans  d’autres  condi¬ 
tions  que  nous  indiquerons. 

Examinons  de  plus  pres  les  origines  des  hemorragies  et  de 
I'hyperemie  que  Ton  rencontre  toujours  dans  les  lesions  du 
labyrinthe  non  acoustique. 

Ill.  Lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  d'oriqine  leuce- 
inique.  Politzer,  le  premier  a  prepare  une  piece  labyrin- 
thique  provenant  d’un  individu  affecte  de  syndrome  de  Meniere 
onze  mois  avant  sa  mort.  Du  reste,  des  1856,  Vidal  avait  decrit 
les  complications  auriculaires  comme  un  symptome  de  leuce- 
mie.  Aujourd’hui,  on  compte  I’exsudation  lymphoide  et  I’he- 
morragie  parmi  les  signes  caracteristiques  des  lesions  leuce- 
miques. 

On  sait  que  dans  la  leucemie,  a  cote  des  alterations  caracteris- 
liquesdu  sang(dix  globules  rouges  sur  un  blanc  etmoins  encore, 
de  petits  lymphocytes,  de  grands  polynuclees,  des  cellules  eosi- 
nophiles  et  amphophiles,  des  globules  rouges  parfois  nuclees, 
des  cristaux  ottahedriques  de  Charcot-Leyden  obtenus  par  une 
transformation  particuliere  des  globules  blancs)  on  observe  fre- 
quemment  des  metamorphoses  caracteristiques  des  organes 
hematopoietiques  (hyperplasie  des  ganglions  lymphatiques  etde 
la  moelle).  Quelquefois,  la  moelle  osseuse  revet  I’apparence  de 
la  moelle  foetale,  et  en  d’autres  occasions,  elle  prend  I’aspect 
puriforme  [les  globules  rouges  nuclees  et  les  cellules  eoslnophiles 
que  I’on  trouv'e  dans  la  circulation  sanguine  dans  les  cas  de  ce 
genre,  sont  originaires  des  espaces  medullaires  osseux  et  repre- 
sentent  des  elTorts  de  regenerescence).  11  est  probable  que  la 
leucemie  pro  voque  outre  I’appauvrissement  du  sang  et  les  lesions 
des  parois  vasculaires,  des  alterations  caracteristiques  dans  les 
espaces  medullaires  paralabyrinthiques,  d’ou  le  processus,  com- 
plique  ou  non,  aboutit  al’espace  perilabyrinthique  et  finalement 
a  I’espace  endolymphatique  ;  c’est  ainsi  que  se  produisent  des 
exsudations  lymphoides,  de  legeres  thromboses  et  des  hemorra¬ 
gies  des  petits  vaisseaux. 

Koch  2  cite  le  cas  d’un  leucemique  atteint  de  vertige  et  de 
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sui-dite  brusque  quelques  jours  avantsa  mort;  a  Texamen  du  tem¬ 
poral,  on  decouvrit  des  hemorragies  etendues  du  labyrinthe 
acousLique  se  propageant  aussi  au  vestibule,  aux  canaux  semi- 
circulaires,  a  I’espace  peri-lymphatique,  etc.  Par  divers  meca- 
nismes,  ces  lesions  entrainent  encore  des  degenerescences,  la 
necrose  epitheliale  et  des  processus  de  neoformation  fibreuse  et 
osseuse  imputables  a  I’irritation  de  la  couche  osteoblasique  de 
I'endostium  labyrinthique. 

Quand  on  examine  le  labyrinthe  a  cette  periode,  on  n’y  ren¬ 
contre  plus  d’hemorragies,  mais  ainsi  qu’il  advint  a  Politzer  *,  des 
neoformations  fibreuses  et  osseuses  (plaques  leucemiques). 

IV.  Lesions  du  labyrinthe  non  acouslique  dues  k  des  Irau- 
matisnies.En  dehors  des  commotions  lahyrinthiques  simples  qui 
se  reduisent  a  un  shock  nerveux  sans  lesions  materielles  appre- 
ciables,  on  rencontre  de  veritables  lesions  du  labyrinthe  sous  la 
dependance  de  traumatismes  n’agissant  pas  directement  sur  le 
labyrinthe,  mais  surlatetepar  differents  mecanismes;  c’est  aces 
lesions  si  repandues  dans  la  pratique  quotidienne  des  accidents 
du  travail,  que  certains  auteurs  voudraient  attribuer  I'appella- 
tion  de  commotion  labyrinthique  qu’ils  refusent  aux  prece- 
denles.  Une  etude  fort  importante  pour  nous  est  celle  des  lesions 
labyrinlhiques  consecutives  a  des  traumatismes  atteignant  direc¬ 
tement  la  cavite  labyrinthique  par  la  voie  du  conduit  auditifou 
dela  base  du  crane.  Les  traumatismes  agissant  sur  le  labyrinthe 
non  acoustique  entrainent  des  hemorragies  labyrinthiques. 

Avant  tout,  les  traumatismes  lesent  la  capsule  osseuse  laby¬ 
rinthique,  le  plus  souvent  par  Tirradiation  de  la  fracture  de  la 
base  du  crane,  et  alors  le  mecanisme  de  I’hemorragie  s’explique 
si  Ton  se  rememore  les  relations  existant  entre  la  paroi  osseuse 
et  les  vaisseaux  reserves  au  labyrinthe  membraneux  qui  peutetre 
lese  a  son  tour ;  le  traumatisme  pent  aussi  agir  d’une  fafon  plus 
ou  moins  directe,  comme  nous  le  verrons. 

Je  rapporterai  brievement  le  cas  d’un  individu  transporte  dans 
le  coma,  a  I’hopital,  pour  un  traumatisme  de  la  region  tempo- 
rale  et  qui  succomba  rapidement ;  j’eus  I’occasion  d’examiner  la 
piece  a  I’lnstitut  anatomo-pathologique  de  Genes  en  1901. 

L’autopsie  pratiquee  par  le  prof.  Ramoino  et  le  D’’  Giordano 
ful  I’objet  d'une  belle  leeon  du  prof.  Brigidi.  En  examinant  le 
crane  on  n’y  decouvrit  aucune  trace  de  la  fracture  qui  devait 
certainement  exister,  vu  Thematome  developpe  dans  la  region 
temporale  en  dehors  de  la  dure-mere;  afin  de  decouvrir  le  siege 
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de  la  fracture,  je  lavai  I’os  a  I’ether  sulfurique,  Tether  blan- 
chissant  Tos  el  ne  dissolvant  pas  les  globules  rouges,  aussi  la 
surface  osseuse  intacte  apparait  blanche  et  sert  de  fond  a  une 
bande  rouge  qui  indique  la  solution  de  continuite. 

La  ligne  fracturee,  qui  avait  echappe  a  Texamen  attentif  du 
rocher,  denude  depuis  la  dure-mere,  apparut  sur  Vhialus  de 
Falloppe,  se  dirigeant  vers  la  paroi  postero-superieuredu  conduit 
auditif  exlerne  (on  avait  neglige  de  pratiquer  Totoscopie  qui 
aurait  peut-etre  eclaire  immediatement  la  question  du  siege  de 
la  lesion). 

Scheibe  dit,  que  dans  certains  cas,  seul  Texamen  microsco- 
pique  perruet  de  decouvrir  la  ligne  fracturee.  Dans  notre  cas, 
la  fracture  interessait  le  vestibule  et  la  paroi  supero-posterieure 
du  conduit — les  canaux  semi-circulaires,  de  memeque  le  vesti¬ 
bule,  etaient  remplis  de  sang  coagule  — ,  de  plus  un  hemalome 
de  la  dure-mere  s’etendait  a  la  fosse  cranienne  posterieure  :  le 
limagon  etait  indemne.  Le  caractere  exceptionnel  de  ce  cas 
reside  en  Tabsencede  fracture  de  la  base  du  crane;  d’habitude 
au  contraire  les  fractures  interessant  le  rocher  sont  des  irradia-. 
tions  de  llssures  provenant  de  la  base  du  crane,  et  le  rocher  est 
lese  sur  les  points  ou  la  resistance  est  minime  (conduit  auditif 
interne,  canal  de  Falloppe,  hiatus  et  accessoires,  etc.).  Du  reste, 
on  salt  que  le  rocher  bien  que  petreux,  c’est-a-dire  constitue  par 
un  os  compact,  est  traverse  par  de  nombreux  canaux  qui  le 
rendent  relativement  fragile.  En  cas  de  Iraumatisme  violent,  la 
ligne  de  fracture,  partant  des  points  susdits,  se  dirige  vers  le 
limaeon,  autrement  elle  devie  vers  la  cavite  vestibulaire.  Les 
canaux  semi-circulaires  sont  souvent  atteints  secondairementpar 
deslignes  de  fracture  (Gradenigo-Rosati). 

Nous  avons  observe  une  lesion  traumatique  du  rocher  chez 
une  jeune  femme  russe  que  je  soignai  et  gueris  et  qiii  fut  exa¬ 
minee  aus.si  par  le  prof.  Poll.  La  blessure  produite  par  un 
revolver  (calibre  9)  consistait  en  la  penetration  du  projectile  au- 
dessous  du  bord  supraciliaire  droit,  a  environ  un  centimetre  en 
arriere  de  Tapophyse  orbitaire  externe,  dans  la  direction  de  la 
mastoi’de,  a  la  base  de  laquelle  il  s’arretait,  ainsi  que  nous  le 
constatiimes  par  la  radiographie. 

On  ne  distinguait  pas  le  point  d’issue,  mais  il  existait  une  frac¬ 
ture  comminutive  du  tegmen  tympani  et  de  Tantre,  la  paroi 
interne  de  Tattique,  le  trajet  correspondant  de  Taqueduc  de 
Falloppe  (p’aralysie  de  la  VII®  paire)  etaient  egalenient  detruits, 
de  meme  que  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  ainsi  queje  pus 
m’en  assurer  par  le  sondage  (nystagmus). 
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Nous  reviendrons  sur  celte  observation  au  chapitre  de  la  cli- 
nique. 

Les  blessures  par  arme  a  feu  de  la  region  auriculaire,  lieu 
d'electiondu  suicide,  atteignent  rarement  la  caisse  et  le  laby- 
rinthe  :  d’ordinaire  le  coup  est  tire  dans  le  conduit  auditif  et  ne 
lesela  paroi  du  labyrinthe  que  lorsque  le  coup  part  dans  une 
direction  tres  anterieure,  ce  qui  ne  se  verilie  pas  d'habitude. 
S’ils  ne  sont  pas  frappiis  directement,  les  vaisseaux  labyrin- 
thiques  peuvent  se  rompre  sous  I’elTort  d’une  violente  secousse, 
ainsi  qu’on  I’observe  dans  les  traumatismes  interessant  la 
tete. 

Sur  un  coq,  dont  j’ai  les  coupes  transversales  du  vestibule 
lese,  j’ai  provoque  des  hemorragies  limitees  au  vestibule  en 
frappant  des  coups  secs  sur  la  region  temporale  avec  le  rebord 
d'un  fond  de  bouteille.  Ce  syndrome  etantpeu  frequent,  je  crois 
qu’il  merite  d'attirer  rattention  au  point  de  vue  de  la  fonction 
labyrinthique  (les  fonctions  statiques  etaient  principaleinent 
alfectees,  la  course  et  le  vol  I’etaientmoins). 

Les  fortes  explosions  se  produisant  au  voisinage  de  I’oreille 
peuvent  aussi  entrainer  des  lesions  de  la  membrane  et  assez  sou- 
vent  des  hemorragies  labyrinthiques.  Ici  le  mecanisme  est  com- 
plexe;  I’ebranlement  soudain  de  I’air  frappe  I’oreille  de  maniere 
que  les  muscles  intrinseques  de  la  caisse  dutympan  (muscle  du 
marteau  et  de  I’etrier)  n’ont  pas  le  temps  d’immobiliser  la  chaine 
des  osselets  et  d’empecher  que  la  platine  de  I’etrier  s’etfondre 
trop  dans  la  fenetre  ovale  ;  aussi  de  petites  detonations  brusques, 
survenant  au  voisinage  de  I’oreille,  provoquent  des  symptomes 
de  commotion  labyrinthique,  tandis  que  des  explosions  plusvio- 
lentes  (canonnades,  etc.)  ne  nous  impressionnent  pas  si  nous 
sommes  prepares  a  les  entendre.  L’existence  de  la  stenose 
tubaire  a  une  grande  importance  dans  ces  cas-la,  attendu  que 
la  modification  brusque  de  la  pression  atmospherique  frappe 
seulement  la  surface  exterieure  de  la  membrane  tympanique 
retraclee  qui  transmet  le  choc  plus  directement  a  la  platine  de 
I’etrier.  .A.insi  s’expliquerait  la  production  de  commotions  et 
d’hemorragies  labyrinthiques  a  la  suite  de  la  compression  rapicle 
de  I' air  dans  le  conduit  (soufflets,  plongees).  J'ai  examine  plu- 
sieurs  artilleurs  atteints  de  lesions  auditives  ala  suite  de  I’explo- 
sion  survenue  en  1900  d’un  gros  canon  d’artillerie  cotiere  de  la 
batterie  Strega  a  Genes. 

L’examen  eut  lieu  aussitot  apres  le  traumatisme  et  je  decou- 
vris  des  lesions  tympaniques  et  labyrinthiques  variees,  mais 
presque  tons  les  malades  presentaient  de  la  stenose  tubaire  et 
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des  traces  de  catarrhe  tubo-tympanique.  Dans  deux  cas,  je  notai 
des  phenomenes  asseznets  du  c6t6  du  labyrinthe  non  acoustique, 
descrises  devertiges  persistantes,  du  nystagmus  horizontaldurant 
les  premiers  joui’S  et  divers  troubles  de  I’equilibre  statique  et 
dynamique. 

Je  soigne  actuellement  une  femme  qui,  a  la  suite  d’un  soufflet, 
presente  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  com¬ 
motion  labyrinthique.  L’alfaiblissement  de  I’ouieest  imputable  a 
la  lesion  du  tympan,  car  si  Ton  oblitere  la  perforation  avec  du 
coton  hydropliile,  I’audition  redevient  presque  normale.  La 
malade  souffre  aussi  de  manifestations  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique,  consistant  en  vertiges,  vacillement  ondulatoire  incessant 
lorsqu’elle  ferme  les  yeux,  stenose  tubaire  bilaterale,  retraction 
du  tympan  lese,  symptomes  de  catarrhe  tubo-tympanique  bilate¬ 
ral.  Dans  tons  ces  cas,  le  mecanisme  intime  de  Themorragie 
labyrinthique  s'explique  par  la  compression  brusque  du  liquide 
labyrinthique  (qui  ne  peut  s’ecouler  aussi  rapidement  a  travel's 
I’aqueduc  vestibulaire  vers  I’espace  sous-dural),  compression 
quise  transmet  aux  delicats  petits  vaisseaux  du  labyrinthe,  ainsi 
qu’on  I’observe  pour  les  scaphandriers. 

Steinbriigge,  Politzer,  Moos,  etrecemment  Passow*  ont  decrit 
certains  cas  dont  plusieurs  avec  autopsies,  se  rapportant  a  des 
hemorragies  labyrinthiques  consecutives  a  la  compression  rapide 
de  Pair  dans  le  conduit  auditif  externe.  La  pression  supportee 
par  les  epitheliums  sensoriels  du  labyrinthe  non  acoustique  est 
determineepar  le  degre  d’elasticite  de  la  fenetre  ronde.  La  piece 
representee  sur  la  figure  II  est  empruntee  a  un  lapin  qui  fut 
maintenu  durant  quelques  secondes  sous  une  cloche  pneuma- 
tique  avec  une  pression  d’environ  quatre  atmospheres ;  puis 
j’ouvris  vivement  le  robinet  a  air.  Au  bout  de  quelques  minutes, 
i’animal  presenta  des  signes  manifestes  d’instabilite  de  I’equi- 
libre  et  des  mouvements  des  bulbes  oculaires  dont  je  ne  pus 
definir  la  direction.  A  Texamen  microscopique,  sans  m’occuper 
des  alterations  cochleaires,  je  decouvris  des  hemorragies  puncti- 
formes  disseminees  sur  plusieurs  points  de  la  paroi  des  canaux 
membraneux,  surtout  en  correspondance  avec  les  cloisons  qui 
limitent  la  cavite  perilymphatique;  sur  une  coupe,  on  voit  un 
conduit  membraneux  sectionne  transversalement,  qui,  au  lieu 
de  presenter  une  forme  circulaire,  a  I’aspect  d’une  fissure  a  bords 
sinueux  avec  de  petits  foyers  hemorragiques  ;  les  elements  epi- 


1.  Die  Verlelzungen  des  Gehororgans,  Bd.  I,  Bergmaiin  editeur,  Wies¬ 
baden. 
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theliaux  ne  sont  pas  visiblement  alteres,  mais  par  endroits,  ils 
sent  separes  parun  exsudat  liquide  (oedeme). 

J’attribue  ces  alterations,  plus  qu’au  sejour  dans  des  milieux 
condenses,  a  la  decompression  brusque,  qui,  en  I’absence  de 
mecanismes  de  compensation,  peut  causer  des  hemorrag-ies  du 
labyrinthe  que  Ton  pourrait  eviter  en  graduant  le  passage  du 
milieu  condense  au  milieu  rarefie,et  vice  versa. 

Generalement  les  lesions  labyrinthiques  sont  plus  pares  quand 
le  passage  dans  un  milieu  condense  s’effectue  brusquement, 
parce  que  I’on  n’a  plus  a  redouter  I’expansion  de  la  paroi  vascu- 
laire  et  la  rupture  de  cette  derniere  par  la  diminution  de  pres- 
sion  des  liquides  perivasculaires  (hyperemie  et  hemorragie 
ex  vacuo).  Que  deviendrontau  contraire  les  petits  vaisseaux laby¬ 
rinthiques  dont  le  contenu  a  deja  unepression  superieure  a  celle 
de  I’endolymphe  a  I’etat  normal,  alors  que  la  pression  de  celle-ci 
s’abaisse  instantanement.  Dans  un  memoire  tres  recent,  Mau¬ 
rice  Philip  *  etudie  les  lesions  de  I’oreille  observees  sur  de  nom- 
breux  ouvriers  travaillant  dans  les  caissons  a  air  comprime 
employes  pour  la  construction  des  parties  metalliques  du  chemin 
de  fer  metropolitain  de  Paris.  II  nota  des  lesions  de  I’oreille 
externe  (phlyctenes  hemorragiques  du  conduit  auditif  externe), 
de  I’oreille  moyenne  (phlyctenes,  ruptures  de  la  membrane  tym- 
panique)  et  de  I’oreille  interne  (labyrinthite  simple,  hemorra- 
gies).  .\\f  point  de  vue  clinique,  ces  lesions  se  manifestent  par 
des  vertiges,  de  la  sUrdite  et  des  bruits.  Le  malade  eprouve  des 
nausees,  il  vomit  et  tombe  parfois  avec  du  syndrome  de  Meniere 
s’il  peut  se  tenir  debout,  il  s’incline  du  cote  malade  et  s’il  est 
couche,  il  roule  du  cotd  correspondant  a  I’oreille  lesee. 

On  remarquera  qu’il  est  des  cas  ou  ces  phenomenes  se  pro- 
duisent  plusieurs  heures  apres  la  sortie  du  caisson.  J’ai  observe 
ce  fait  sur  un  ouvrier  du  port  de  Genes  qui  travaillait  dans  un 
caisson  a  air  comprime;  il  eut  un  violent  acces  de  vertige  pre¬ 
cede  de  nausees  et  d’envie  de  vomir,  puis  il  tourna  sur  lui-meme 
et  tomba  sur  le  cote  droit  vingt  minutes  apre  s  sa  sortie  du 
caisson. 

Heller,  Mager  et  V.  Schroetteront  etudie  au  moyen  du  sphygmo- 
manometre  les  courbes  de  la  pression  sanguine  (sur  I’artere 
radiale)  pendant  le  sejour  dans  I’air  comprime,  et  ils  consta- 
terent  que  durant  la  compression,  la  pression  sanguine  s’abaisse 
tandis  qu’elle  s’eleve  a  la  sortie  et  se  maintient  parfois  pendant 

1.  Des  accidents  auriculaires  chez  les  travailleurs  des  caissons  {Ann, 
mil.  or.  et  Inr.,  aoiit  1907. 
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un  certain  temps  a  un  niveau  superieur  a  celui  qu'elle  presehtai't 
lorsque  I’individu  penetra  dans  le  caisson. 

Si  Ton  se  rememore  la  disposition  des  vaisseaux  labyrinthiques 
precedemment  decrite,  on  verra  que  la  decompression  brusque 
est  plus  dangereuse  que  la  compression  pourtant  rapide  du  milieu 
ambiant.  Ainsi  Philip*  a  observe  la  plupart  des  lesions  a  la  suite 
du  «  deseclusage  du  caisson. 

II  est  probable  que  des  phlyctenes  gazeuses,  des  ischemies  et 
des  hemorragies  se  forment  dans  les  vaisseaux  labyrinthiques 
de  meme  que  dans  I’oreille  moyenne  et  externe,  par  le  meca- 
nisme  suivant  :  d’apres  le  principe  de  physique  admettant  qu’un 
liquide  dissout  d’autant  plus  de  gaz  que  la  pression  est  plus 
elevee,  lorsque  le  sang  sejourne  dans  I’air  comprime,  le  sang 
contient  beaucoup  plus  d’oxygene  et  d’azote  (moins  de  CO**)  qu’ii 
I’etat  normal.  Si  la  decompression  est  lente  et  progressive,  les 
gaz  en  exces  seront  reelimines  par  le  poumon,  si  la  decom¬ 
pression  est  rapide  et  brusque,  les  gaz  s’evacuent  dans 
les  vaisseaux  surtout  le  moins  stable  (I’azote),  qui  forme  des 
embolies  gazeuses  entrainant  des  ischemies  de  la  region  irriguee 
au  dela  de  I’embolie  et  auparavant  de  I’hyperemie  et  des 
hemorragies^.  Les  autopsies  ne  peuvent  demontrer  que  ces 
alterations  se  produisent  vraiment  au  niveau  du  labyrinthe  non 
acoustique,  mais  il  est  facile  de  se  convaincre,  au  moyen  de 
I’otoscopie,  que  ces  phenomenes  s’observent  dans  toutes  les 
parties  del’oreilleaccessibles  a  la  vue  et  plus  facilement  dans  les 
vaisseaux  labyrinthiques,  plus  aptes  que  ceux  du  conduit  et  de 
la  caisse  a  s’alterer  ;  nos  recherches  experimentales  s’accordent 
avec  I’observation  clinique  quant  a  cette  maniere  de  voir.  Elies 
demontrent  que  le  plus  souvent  les  troubles,  memes  graves,  sent 
transitoires  et  ne  durent  que  quelques  heures  ou  peu  de  jours 
(labyrinthisme  simple,  foyers  hemorragiques  limites,  resorption 
rapide).  11  arrive  que  la  surdite  etles  troubles  de  I’equilibre  se 
prolongent  (formation  de  tissus  fibreux  ou  osseux  remplissant 
une  partie  ou  la  totalite  de  la  cavite  labyrinthique). 

Pour  verifier  les  variations  que  la  pression  de  Pair  dans  la 
caisse  fait  subir  a  la  tension  du  contenu  du  labyrinthe  en  ce  qui 
concerne  notre  sujet,  au  liquide  qui  baigne  les  cretes  et  les 
macules,  j’ai  repete  avec  quelques  modifications  I’experience 
elfectuee  par  Politzer  sur  des  temporaux  recemment  enley.es  a 
des  cadavres  humains. 

1.  Loc.  oil. 

2.  Philip,,  loc.  cit. 
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On  applique  a  rexLremite  pharyngienne  de  la  trompe  un  con- 
densateur  et  rarefacleur  de  Delslanche,  puis  on  pratique  dans 
Veminenlia  canalis  semi-circularis  superioris  un  petit  trou 
dans  lequel  on  insere  un  petit  tube  manometrique,  enduit  d’une 
solution  de  carmin  et  gradue  en  millimetres. 

Par  la  compression  de  I’air  dans  la  caisse,  la  colonne  de 
liquide  colore  monte  dans  le  tube,  tandis  qu’elle  descend  de 
deux  a  trois  millimetres  par  la  rarefaction  ;  en  comprimant  Pair 
apres  avoir  excise  I’enclume  et  I’etrier,  I’ascension  du  liquide 
est  plusevidente,  laplatine  de  I’etrier  pouvant  s'enfoncer  libre- 
ment  dans  la  fenetre  ovale. 

Cette  manifestation  est  encore  plus  visible  sur  le  conduit  semi- 
circulaire  horizontal,  que  je  decouvris,  mettant  a  jour  Vadilus 
ad  anlram  sans  leser  la  membrane  du  tympan  ;  j’immergeai 
le  tube  manometrique  dans  I’extremite  du  conduit  tournee  vers 
le  vestibule  et  dans  celle  qui  est  dirigee  du  cote  oppose  et 
j’obtins  de  meilleurs  resultats  dans  la  premiere  position.  .\vec 
du  mastic  devitrier,  j’obliterai  toutes  les  communications  de  la 
caisse  avec  I’antre  mastoi'dien  et  avec  I’exterieur,  et  j’observai 
les  mouvements  du  liquide  lors  de  la  condensation  et  de  la 
rarefaction  de  Pair  dans  la  caisse,  avant  et  apres  la  desarticula- 
tion  incudino-stapediale.  De  plus,  je  fis  des  experiences  simul- 
tanees  avec  deux  tubes  plonges  Pun  dans  le  canal  semi-circulaire 
superieur,  Pautredans  le  canal  horizontal. 

Le  liquide  montait  et  descendait  presque  de  la  meme  fagon 
dans  les  deux  tubes,  tandis  que  Pon  condensait  et  raretiait  Pair 
dans  la  caisse.  Ceci  demontre  que  Paugmentation  de  la  com¬ 
pression  de  Pair  de  la  caisse  provoque  Paccroissenient  de  la 
pression  intratympanique  et  labyrinthique  et  que  la'chame  des 
osselets  est  un  mecanisme  qui  empeche  Petrier  de  s’enfoncer 
par  trop  dans  la  fenetre  ovale  ;  ainsi  nous  obtenons  la  preuve 
experimentale  de  ce  que  nous  avons  avanc6  precedemment  a 
propos  des  lesions  labyrinthiques  dues  a  la  condensation  rapide 
ou  a  la  rarefaction  du  milieu  ambiant,  a  des  detonations,  etc. 

V.  Quant  aux  lesions  experimeniales  du  lahyrinthe  noii 
acouslique  observees  a  la  suite  d' injections  medicainenteuses 
sous-cutanees,  ie  les  veritiai  par  les  experiences  suivantes  ; 

Sur  un  chat  nouveau-ne  j’injectai  en  une  seule  fois  dix 
centigrammes  d’une  solution  d’hydrochlorate  de  quinine  ;  Pani- 
mal  fut  sacrifie  vingt  minutes  apres  Pinjection  etj’isolai  la 
capsule  labyrinthique,  ce  qui  est  facile  chez  de  jeunes  animaux, 
puis  j’entrepris  Pexamen  microscopique. 

•  A  Pouverture  de  la  boite  craiiienne,  les  meninges  molies 
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apparurent  tres  injectees  ;  I’artere  basilaire  et  les  vaisseaux 
meninges  environnant  le  \ohe  mesoolicus  cerehelli  etaient  par*- 
ticulierement  hypertrophies.  Au  contraire,  je  fus  frappe  de  la 
paleur  extreme  du  cerveau  d’un  autre  petit  chat  auquel  j’avais 
injecte  dix  milligrammes  d’hydrochlorate  de  pilocarpine.  Ce  cer¬ 
veau  semblait  cuit,  ainsi  que  le  constata  le  professeur  Ferreri 
qui  controla  les  resultats  deces  experiences. 

J’examinai  le  labyrinthe  de  ces  deux  animaux  et  d’un  troi- 
sieme  chat  nouveau-ne  qui  n’avait  regu  aucune  injection  mais 
qui  me  servit  de  comparaison. 

A  I’exanien  microscopique,  le  labyrinthe  de  I’animal  injecte 
de  quinine  renfermait  des  exsudats  sanguins  multiples  entourant 
la  gaine  du  nerf  acoustique  a  I’entree  du  foramen  auditif  interne 
et  on  notait  des  hemorragies  intraosseuses  de  la  capsule  labyrin- 
thique,  du  vestibule  et  de  la  premiere  circonvolution  cochleaire. 

Chez  deux  chauves-souris,  auxquelles  j’injectai  3  a  4  centi¬ 
grammes  de  quinine,  j’observai  des  alterations  iuentiques  a  celles 
que  je  viens  de  decrire,  mais  je  ne  pus  decouvrir  de  lesions 
appreciables  chez  d’autres  animaux  injectes  avec  de  la  pilocar¬ 
pine  (le  petit  chat  deja  cite  et  deux  lapins). 

Pour  I’acide  salicylique  et  les  salicylates  (aspirine,  salicylate 
de  soude)  je  ne  m’en  servis  que  deux  fois,  sur  un  cobaye  pesant 
350  gr.  et  sur  un  lapin  pesant  450  gr.  Le  premier  re^ut  20  centi¬ 
grammes,  et  le  second  30  centigrammes  d’aspirine.  Tons  deux 
presentaient  de  petits  foyers  hemorragiques,  principalement 
dans  le  premier  tour  du  limacon  et  dans  I’espace  perilympha- 
tique  des  canaux  semi-circulaires. 

Pendant  vingt  jours  consecutifs,  j’ai  injecte  2  centigrammes 
d’une  solution  de  bichlorhydrate  de  quinine  a  un  lapin. 

.  L’animal  qui  semblait  reagir  d’une  maniere  torpide  aux  bruits 
environnants,  ne  presentait  plus  de  troubles  de  I’equilibre  de  la 
tete  apres  douze  ou  quatorze  injections.  Quant  a  I’equilibre  du 
corps,  il  est  difficile  de  le  verifier  avec  certitude  chez  les  quadru- 
pedes. 

Au  microscope,  je  trouvai  des  lesions,  surtout  du  cote  du 
labyrinthe  acoustique  et  en  particulier  de  I’epithelium  et  des 
cellules  bipolaires  du  ganglion  de  Corti,  les  alterations  du 
labyrinthe  non  acoustique  etaient  limitees  a  I’epithelium  des 
cretes  ampullaires.  Je  ne  decouvris  aucun  foyer  hemorragique. 

Ces  experiences  ont  eu  lieu  sous  la  direction  du  Prof.  Ferreri 
qui  en  entreprit  de  similaires  il  y  a  plusieurs  annees',  elles 

1.  FEBREni.  Le  emorragie  dell*  orecchio  interno  {Arch.  ilnl.  di  OtoL, 
19)4). 
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offrent  beaucoup  cl’interet,  vu  I’emploi  frequent  de  la  quinine  et 
des  salicylates  en  therapeutique. 

Les  auteurs  sent  en  desaccord  sur  la  g^enese  de  ces  hemorra- 
gies.  D’apres  Blau  pour  I’acide  salicylique  et  la  quinine,  le 
poison  agirait  directement  sur  les  cellules  des  ganglions  spiral  et 
vestibulaire  :  les  liemorragies  ne  seraient,  a  son  avis-,  que  des 
phenomenes  secondaires,  toutefois  son  examen  s’est  borne  aux 
cellules  nerveuses  des  ganglions  et  a  ete  efifectue  par  le  precede 
de  Nissl. 

Comme  nous,  Kirchner  croit  au  contraire  que  ces  hemorra- 
gies  sont  liees  a  I’intoxication,  tandis  que  Griinert  les  attribue 
a  la  dyspnee  et  a  la  suffocation  qui  precedent  la  morf  des  ani- 
maux  servant  aux  experiences;  en  elfet  je  les  rencontrai  chez  des 
animaux  que  I’oh  avait  etrangles. 

Haike  ^  soutient  que  les  salicylates  et  la  quinine  agissent  non 
sur  les  vaisseaux,  mais  sur  les  cellules  ganglionnaires,  dans  les- 
quelles  ils  provoquent  une  degenerescence  graisseuse. 

Wittmack  ^  conteste  I'opinion  de  Kirchner  en  se  basant  sur 
des  experiences  dans  lesquelles  la  respiration  artificielle  evita 
aux  animaux  la  periode  dyspneique  precedant  I’agonie.  II  a  exa¬ 
mine  soixant-quatorze  labyrinthes  d’animaux  intoxiques  soil 
rapidement,  soit  lentement  par  le  salicylate  de  soude  et  I’aspi- 
rine.  II  conclut  que  ces  medicaments  n’entrainent /amats  d'he- 
morragies  et  que  ces  dernieres  sont  dues  a  la  dyspnee  preago- 
nique ;  il  confirme  Faction  degenerative  du  medicament  sur  le 
tronc  de  la  Vlll®  paire  et  sur  le  ganglion  spiral. 

Bien  que  Wittmack  n’ait  pas  etudie  les  lesions  produites  par 
les  injections  de  quinine,  noire  opinion  n’a  pas  varie;  mais  je 
me  permettrai  de  critiquer  ses  assertions  au  sujet  de  la  cause  des 
hemorragies  dues  a  Fempoisonnement  aigu  par  les  salicylates  et 
celles  de  Blau  se  rapportant  a  Fempoisonnement  par  la  quinine  : 
Si,  comme  le  pretendent  ces  auteurs,  on  les  observe  a  la  periode 
preagonique,  pourquoi  ni  le  professeur  Ferreri  ni  nous  ne  les 
avons-nous  rencontrees  sur  des  animaux  empoisonnes  par  la 
pilocarpine  et  Facide  arsenieux?  Pourquoi  faisaient-elies  del'aut 
chez  le  lapin  qui  ne  recut  aucune  injection  et  fut  sacrifie  de  la 
meme  maniere? 

On  pretera  plus  d’attention  aux  degenerescences  qui  out  tou- 
jours  ete  signalees,  a  la  suite  d'injectioiis  de  quinine  et  de  sali- 


1.  Arch.f.  Ohrenh.,  Bd.  61,  h.  8-i. 

2.  Arch.f.  Ohrenh.,  Bd.  63,  h.  1-2. 

3.  Berliner  Olol.  Gesells.,  4  niai  1901. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N»  a. 
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cylates,  dans  les  terminaisons  nerveuses  et  les  cellules  des 
ganglions  de  la  VllI®  paire  (surtout  dans  I’organe  de  Corti). 
Dreyfuss  *  a  demontre  experimentalement  que  les  sels  de  qui¬ 
nine  paralysent  le  fonctionnement  des  deux  branches  de  la 
VHP  paire.  La  degenerescence  survient  plutot  par  I’absorption 
continue  de  doses  minimes  que  par  un  empoisonnement  aigu. 
On  connait  les  avantages  du  traitement  de  Charcot  pour  les  ver- 
tiges  et  les  bruits,  Aussi  je  crois  pouvoir  conclure  que  certains 
medicaments  injectes  soit  a  doses  massives,  soit  par  petites 
doses  quotidiennes,  engendrent  des  alterations  du  labyrinthe 
non  acoustique,  consistant  en  hemorragies  endo-labyrinthiques 
(empoisonnement  aigu)  et  degenerescence  neuro-epitheliale  et 
des  ganglions  nerveux  (empoisonnement  chronique).  D’autres 
experiences  en  cours  nous  fourniront  peut-etre  des  eclaircisse- 
ments  sur  cette  question  controversee. 

Les  hemorragies  labyrinthiques  accompagnent  aussi  a  dis¬ 
tance  des  processus  inllammatoires  chroniques. 

Politzer^  a  souvent  trouve,  dans  de  nombreux  cas  ou  la  cap¬ 
sule  labyrinthique  etait  indemne,  des  fragments  labyrinthiques 
recouverts  de  sang  extravase.  Chez  un  individu  ayant  succombe 
a  une  meningite  otitique  (carie  du  tegmen)  et  dont  la  capsule 
labyrinthique  etait  intacte,  le  canal  semi-circulaire  superieur, 
I'ampoule  y  comprise,  etait  rempli  de  sang  extravase  qui 
envahissait  I’espace  perilymphatique,  environnait  et  comprimait 
le  conduit  membraneux.  Le  vestibule  et  le  lima^on  etaient  com- 
pletemeut  libres. 

Moos  L  au  cours  d'une  pachymeningite  hemorragique  accom- 
pagnee  de  surdite,  releva  sur  les  deux  faces  du  labyrinthe  des 
infiltrations  hemorragiques  dans  I’utricule  et  le  limacon  qui  sui- 
vaient  d’une  part  la  direction  des  veines  et,  d’autre  part,  celle 
des  fibres  nerveuses. 

Chez  un  enfant  de  six  ans  qui  mourut  de  meningite  tubercu- 
leuse  basilaire,  Lucae  ''  d^couvrit  des  hemorragies  bilaterales 
des  canaux  semi-circulaires  et  du  vestibule. 

J'admettrais  assez  volontiers  avec  ces  auteurs  que  les  cas 
d’hemorragies  labyrinthiques  bilaterales  consecutives  a  des 
lesions  centrales  (meningite  basilaire)  sont  attribuables  a  des 
lesions  du  centre  vaso-moteur  conformement  aux  experiences 


1.  VII“  Congi’6s  intern.  d’Otologie,  Borcleau.\,  aout  190i. 

2.  Ilandhiich  f.  Olirenh. 

3.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  IX. 

4.  Ilandbuch  f.  Ohrenh.,  I"  edition. 
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de  Laborcle  et  de  Duval  ‘  qui,  en  piquant  certaines  regions  de 
la  moelle  epiniere,  provoquerent  des  hemorragies  labyrin- 
thiques. 

Ce  syndrome  parfois  predominant  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire  acquise  (type  a  evolution  rapide  et  a  debut  apoplec- 
tiforme)  est  probablement  lie  a  des  lesions  speciliques  des 
parois  vasculaires  du  labyrinthe  (endo-arterite  syphilitique,  de 
meme  que  les  lesions  visibles  des  vaisseaux  de  la  retine). 

Nous  reserverons  une  place  a  part  dans  notre  travail  a  la 
maladie  de  Meniere  qui  se  produit  generalement  lorsque  le  laby¬ 
rinthe  non  acouStique  est  inonde  a  I’improviste  du  sang  issu  des 
vaisseaux;  dans  ce  cas,  Fepithelium  qui  repose  sur  un  plan  inex- 
tensible  est  sous  Faction  directe  de  la  systole  cardiaque.  Tel 
etait  probablement  le  cas  decrit  par  Meniere  ^  que  nous  avons 
cite  a  propos  du  yertige. 

Quant  au  siege  histologique  de  Fhemorragie  du  labyrinthe 
non  acoustique,  il  change  suivant  les  cas.  Si  la  capsule  osseuse 
labyrinthique  seule  est  lesee,  Fhemorragie  peut  avoir  un  siege 
perilymphatique  ;  j’ai  observe  ce  fait  sur  un  canal  semi-circu- 
laire  de  lapin  (sacrifie  par  un  traumatisme  de  la  tete).  Chez 
Fhomme,  etant  donnees  les  dispositions  anatomiques  speciales 
des  canaux  semi-circulaires  et  des  nombreuses  cloisons  perios- 
tales  qui  limitent  et  renforcent  Fespace  perilymphatique,  c’est 
pcut-etre  la  seule  region  du  labyrinthe  non  acoustique  dans 
laquelle  Fhemorragie  peut  moins  rarement  avoir  son  siege 
limite  a  Fespace  perilymphatique  et  par  consequent  le  laby¬ 
rinthe  membraneux  est  relativement  peu  comprlme.  Mais  le 
voisinage  des  vaisseaux  du  perioste  et  leurs  rapports  avec  Fepi¬ 
thelium  qui  revet  les  canaux  et  les  petits  sacs  vestibulaires, 
demontrent  que  pour  peu  que  la  collection  sanguine  perilympha¬ 
tique  soit  abondante  et  Faction  du  traumatisme  mediocre  (par 
ebranlement  ou  par  la  rarefaction  ou  la  condensation  du  milieu 
ambiant),  lesangdu  susdit  espace  se  fait  jour  parmi  les  elements 
epitheliaux  de  la  cavite  endolymphatique. 

Barnicli^  a  vu  dans  les  cas  de  commotion  labyrinthique  sans 
fi’acture,  de  petites  hemorragies  dans -les  canalicules  osseux  que 
traversent  les  filets  terminaux  du  nerf  vestibulaire  pour  gagner 
les  cretes  et  les  macules  acoustiques  ;  dans  les  cas  plus  graves, 
elles  s’etendaient  au  tronc  du  nerf  vestibulaire  et  au  conduit 

1.  B.vratoux.  Path,  dos  affections  de  I'oreille. 

2.  Gas.  med.  de  Paris,  1861. 

3.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  38 
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audilif  interne.  L'espace  endolymphatique  n  etait  envahi  par 
Fexsudat  sanguin  que  lorsque  le  traumatisme  provoquait  une 
solution  de  continuite  de  la  caisse  labyrinthique  ;  dans  le  sang- 
on  trouvait  de  la  lymphe  coagulee  et  des  dechets  epitheliaux. 

Quand  le  sujet  survit  an  traumatisme,  on  observe  deux  cate¬ 
gories  de  faits  : 

1°  En  cas  d'infection  purulenle,  on  voit  surgir  des  pheno- 
menes  d’exsudation,  puis  de  neoformation  et  enlin  de  necrose; 
dans  ce  cas,  la  lesion  est  rarement  circonscrite  au  labyrinthe 
non  acoustique,  mais  le  plus  souvent  le  limafon,  le  vestibule  et 
les  canaux  sont  affectes'.  Dans  un  cas  remarquable  de  Scheibe^, 
les  canaux  et  le  limacon  etaient  attaques  tandis  que  le  vestibule 
■etait  intact.  Notre  experience  n° 4  concerneun  petit  coq traumatise 
a  la  tMe,  dont  seul  le  vestibule  etait  le  siege  d’un  volumineux 
caillot  de  forme  triangulaire  dont  le  sommet  elait  tourne  vers  la 
caisse  tympanique  :  les  canaux  et  la  lagene  etaient  indemnes. 

2“  11  arrive  que  I’liemorragie  ne  se  complique  d’aucune  infec¬ 
tion  et  que  le  sang  extravase  se  resorbe.  Si  le  siege  de  I’hemor- 
ra”-ie  demeure  perilymphatique,  les  lesions  anatomopalholo- 
giquesdu  labyrinthe  membraneux  seronta  peu  pres  nulles,  si  au 
contraire,  avec  ou  sans  lesion  de  la  capsule  labyrinthique,  I’he- 
morragie  envahit  l’espace  endolymphatique,  Fepithelium  ner- 
veux  des  cretes  et  des  macules  subira  de  grands  donimages  tels 
quedetachement,  necrose,  suivis  de  Fabolissement  fonctionnel ; 
a  Fexamen  microscopique,  on  trouvera  du  sang  coagule,  de  la 
substance  hyaline,  des  detritus  epitheliaux,  etc. 

En  effet,  la  pression,  d’abord  egale  a  celle  de  Fatmosphere, 
monte  brusquement  dans  la  cavite  endolymphatique,  au  niveau 
de  la  tension  arterielle,  et  ainsi  les  papilles  epitheliales  sont 
brusquement  soumises  a  Fimpulsion  du  cceur  :  c’est  Fapoplexie 
labyrinthique  que  nous  avonsdeja  mentionnee. 

On  sail  que  le  syndrome  presente  par  ces  lesions,  consiste  en 
Fabolition  rapide  de  la  fonction  de  Fepithelium  correspondant 
a  la  region  labyrinthique  frappee  :  cette  abolition  pent  devenir 
permanente  pour  peu  que  Fhemorragie  soit  durable,  attendu 
que  Fepithelium  est  bloque  d’une  part  par  le  caillot,  et  d’autre 
part  par  le  plan  osseux  de  la  capsule  labyrinthique,  ce  qui  cons- 
titue  un  excellent  milieu  de  compression.  Les  effets  dependent 
naturellement  de  Fetendue  des  lesions  .qui  varie  selon  les  causes 

1.  POLITZER.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  3S,  p.  78.  Tiiiehy.  Arch.  f.  Ohrenh., 
Bd.,  38,  p.  23.  Passo-vv.  Die  Vcrlelzuiigen  des  Gehiirorgans,  Wiesbaden, 
Ber'gmann,  iditcur,  1905. 

2.  Sitzungsber.  der  Dents.  Otol.  Gesells.  Fischer,  editeur,  lena,  1898. 
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determinantes  ;  rhemorragie  peut  envahir  lout  ou  partie  de 
I’espace  endolymphatique,  ou  se  reduire  a  des  proportions 
niicroscopiques  comme  les  petites  hemorragies  par  diapedese  qui 
accompagnent  nombre  d’hyperemies  phlogistiques  et  en  particu- 
lier  les  formes  aigues. 

Dans  les  hemorragies  labyrinthiques  legeres,  il  se  produit  une 
restitutio  ad  integrum  par  resorption  du  sang  extravase,  mais  si 
les  hemorragies,  meme  legeres,  recidivent  ainsi  qu’il  advient 
pour  cerlaines  formes  dans  lesquelles  au  dire  de  Hayem  «  I’he- 
morragie  appelle  I’hemorragie  »  I’epithelium  pent  etre  detruit  et 
lavitalitedu  labyrinthe  compromise  partiellement  ouen  totalite. 
En  cas  d’hemorragies  graves,  lorsque  les  sujets  survivent,  on 
observe  souvent  comme  issue  finale  des  phenomenes  plus  ou 
moins  intenses  de  cicatrisation.  Chez  un  individu,  emporte  par 
une  meningite  due  a  une  fracture  de  la  base  interessant  le 
labyrinthe  (^dans  lequel  lelimacon  etle  vestibule  etaient  affectes 
et  les  canaux  remplis  de  lymphe  coagulee),  Scheibe^  ne  trouva 
pas  de  pus  dans  les  canaux,  une  petite  quantile  dans  le  vesti¬ 
bule,  et  une  grande  quantile  melangee  de  sanget  de  granulations 
dans  le  lima?on,  tandis  que  trois  jours  apres  le  traumatisme, 
les  canaux  de  Rosenthal  et  le  conduit  auditif  interne  presentaient 
deja  des  signes  de  cicatrisation  de  la  fracture.  Certains  auteurs, 
parmi  lesquels  Bergmann,  rapportent  des  fails  dans  lesquels,  a 
la  suite  de  traumalismes,  on  obtint  des  reparations  grace  a  la 
formation  de  tissu  osseux  plutot  que  fibreux,  ce  que  nous 
observerons  assez  frequemment  a  la  suite  des  pyolabyrinthites 
dont  nous  parlerons  ulterieurement.  (A  suivre.) 

1.  Loc.  cit. 


XI 

PRINCIPES  FONDAMENTAUX 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGfiE* 
(Suite). 

Par  S.  M.  BOURACK  (de  Charcon'). 

[Traduction  par  Michel  he  Keuvily.] 

On  pent  se  faireune  i-dee  de  la  diversite  d’opinions  au  sujet  de 
noire  question  si  Ton  compare  les  rapporls  des  differenls  auteurs 
qui  ont  ete  communiques  dans  differents  congres;  on  peut 
voir  a  ce  sujet  le  rapport  de  Kronenberg*.  Kronenberglui-meme 
admettait  le  curettage  principalement  dans  le  traitement  des 
ulceres  de  I’epiglotte,  et  il  etait  plutot  partisan  de  la  galvano- 
cauterisation.  Meissen  a  defendu  le  traitement  general  en  fai- 
sant  garder  le  silence  au  malade  ;  Prebsting  prelerait  le  Iraite- 
ment  operatoire  ;  Moser  a  combattu  energiquement  les  interven¬ 
tions  operatoires;  Blumenfeld,  Liiders  et  Keller  recomman- 
daient  la  galvano-cauterisation ;  lioppmann  proposait,  comme 
la  meilleure  des  interventions,  la  tracheotomie,  quel  qua  soil 
I'etat  des  poumons  et  du  larynx,  etc. 

A  la  societe  laryngologique  de  Londres,  en  mars  1906,  Job- 
son,  Barwell,  Weggert,  Westmacott,  Watson  Williams  et  plu- 
sieurs  autres  se  sont  montres  en  general  partisans  de  la  methode 
operatoire  endo-laryngee  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee. 

Weggert,  dans  un  cas,  a  pu  faire  avec  succes  Pablation  de 
presque  toute  lepiglotte  sous  anestbesie  et  le  malade  etant  dans 
la  position  asgise.  Dans  un  autre  cas,  Harold  Barwell  a  fait  I’abla- 
lion  d’une  partie  du  cartilage  arytenoide  et  d’une  partie  de  I’epi- 
glotte  au  moyen  de  pinces  de  Lake,  puis  il  a  cauterise  avec  la 
formaline 

Semon  considere  comme  une  contre-indication  I’exlstence 
de  perichondrite  du  cartilage  arytenoide  ou  la  presence 
d’oideme.  Il  considere  que  le  succes  est  peu  probable  lorsqu’il 
y  a  une  lesion  de  Lepiglotte,  du  ligament  ary-epigloltique  et  de 
I’espace  sous-ligamenteux. 

Robert  Levy  recommande  le  curettage  dans  les  cas  d’ulce- 

1.  3”  reunion  des  oto-rhino-laryngologistes  4  Cologne  (decembre  1902). 

2.  Les  Allemands  etles  Frangais  ne  sont  pas  ccpendant  si  audacieux  et, 
en  general,  ils  ne  font  pas  I'ablation  de  toute  I'epiglotte  ou  de  tout  le  carti¬ 
lage  arytenoide. 
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rations  limitees  et  de  vegetations  molles,  et  non  seulement  dans 
les  cas  d'ulcerations  qui  montrent  une  tendance  irresistible  a  la 
propagation.  II  propose  I’excision  dans  les  cas  oil  Ton  pent  espe- 
rer  pouvoir  faire  I’ablation  complete  du  foyer  morbide ;  I’inci- 
sion  profonde,  lorsqu’il  y  a  de  Foedeme  et  une  infiltration  indu- 
reed’une  fa?on  homogene;  la  galvano-cauterisation  dans  les  cas 
d’ulcerations  superficielles  et  peu  etendues ;  la  tracheotomie  s’il 
y  a  lesion  du  larynx  chez  les  enfants  ;  mais  Levy  refuse  absolu- 
ment  la  resection  totale.  Quant  a  Freudenthal,  il  considere  que 
toute  operation  sur  un  larynx  tuberculeux  equivaut  a  une  expe¬ 
rience.  ^ 

Wolfenberg  (1901)  pense  que  le  curettage  conservera  sa  place 
dans  la  Iherapeutique  de  la  tuberculose  laryngee,  quoique  son 
importance  soit  autre  que  celle  que  presumait  Meryng  ;  et  il  ne 
pense  pas  que  les  metliodes  exo-laryngees  soient  partout  adop¬ 
tees.  Dreyfuss*  admet  le  traitement  chirurgical  endo-larynge 
dans  la  tuberculose  du  larynx,  non  pas  dans  des  consultations 
externes,  mais  dans  les  hopitaux,  les  maisons  de  sante,  les  sana¬ 
toria.  11  soutient,  en  outre,  qu’il  est  indispensable  de  propager 
largement  entre  les  medecins  et  dans  le  public  Fidee  que  la 
tuberculose  laryngee  est  une  maladie  guerissable  et  qu’il  faul 
conseiller  aux  medecins  et  aux  accoucheurs  d’adresser  leurs 
malades  le  plus  tot  possible  au  laryngologiste. 

Finder  et  Alexander  (de  la  clinique  de  B.  Fraenkel)  recom- 
mandent  (1906)le  curettage  principalement  dans  les  tubercules 
et  les  ulcerations  bien  limites,  et  ils  considerent  que  Fexistence 
de  lesions  avancees  dans  les  poumons  avec  cavernes,  tempera¬ 
ture  elevee  et  symptomes  hectiques  est  une  contre-indication. 
Finder  soutient  que  le  devoir  du  medecin  est  de  s’elTorcer  par 
des  moyens  chirurgicaux  de  ralentir  Fevolution  de  FalTection  ou 
d’eloigner  Fepoque  oil  vont  apparailre  les  complications  graves, 
surlout  la  dyspnee  et  la  dysphagie;  il  doit  done  faire,  aussitot 
que  possible  et  le  plus  radicalement  possible,  Fablation  des  gra¬ 
nulations  et  des  tubercules. 

■  M.  Schmidt  soutient  la  meme  proposition. 

Dans  la  clinique  de  B.  Fraenkel,  on  ne  touche  pas  aux  infil¬ 
trations  indurees  de  la  paroi  posterieure.  Les  meilleurs  resultats, 
selon  Finder,  peuvent  etre  obtenus  a  la  suite  du  curettage  des 
ulcerations  des  fausses  et  vraies  cordes  vocales  et  de  Fepiglotte. 
L’operation  sur  le  vestibule  larynge  (par  exemple  sur  le  ligament 
ary-epiglottique)  est  consideree  par  lui  comme  moins  indiquee. 

1.  Archives  inlernatioimles  de  Luryiiffologie,  1906,  t.  X-VII,  n"  2. 
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II  insiste  surtout  sur  ce  fait  qu’il  est  indispensable  de  faire 
entrer  en  consideration  la  marche  de  I’affection,  le  «  Heilung- 
stendenz  »  de  I’organisme.  Finder,  de  meme  qu’Alexander, 
Semon  et  Wolfenberger,  considere  que  les  formes  nettement 
congestives  a  marche  rapide  contre-indiquent  une  intervention 
operatoire.  Au  contraire,  les  formes  torpides,  celles  que  les 
Fran?ais  appellent  «  sclero-vegetantes  »,  sont  d’un  meilleur 
pronostic. 

Les  methodes  exo-lar3mgees,  comme  nous  I’avons  deja  fait 
remarquer,  ne  sont  pas  tres  repandues  parmi  les  methodes 
therapeutiques  employees  dans  la  tuberculose  Jaryngee.  Cepen- 
dant  la  plus  recente  statistique  de  Blumenfeld  (1906)  portant  sur 
cinquante-quatre  cas  de  laryngotomies  pratiquees  par  dilferents 
auteurs  dans  les  affections  tuberculeuses  du  larynx  contient  un 
assez  grand  nombre  de  cas  favorables.  Blumenfeld  lui-meme  a 
communique  *  deux  cas  personnels  ou  il  a  obtenu  de  bons 
resultats. 

Parmi  les  partisans  de  Foperation,  on  trouve  Hansberg,  qui 
a  pratique  la  laryngotomie  dans  trois  cas  avec  des  resultats 
relativement  bons,  puis  Gluck,  Goris^,  Dolsaux,  Pieniazek, 
Hoppmann,  Kijewski,  Griinwald  et  quelques  autres.  Un  cas 
tres  interessant  est  celui  de  Hoppmann  :  apres  la  laryngotomie, 
le  malade  s’est  retabli  et  a  conserve  sa  yoix ;  pendant  onze  ans  il 
n’y  eut  pas  de  recidive.  Dans  un  cas  de  Griinwald,  il  n’y  eut 
pas  de  recidive  pendant  treize  mois,  apres  une  laryngotomie 
pour  inflammation  tuberculeuse  etendue. 

Gastex*  a  communique  sept  cas  de  laryngotomie  avec  bons 
resultats. 

Au  Gongres  international  de  medecine  tenu  a  Rome  en  1894 
de  ti-es  bons  resultats  ont  ete  communiques  par  Ruault,  Soko- 
lowsky,  M.  Schmidt  et  par  d’autres  encore. 

Crepon  a  reuni  dans  la  bibliographic  dix-sept  cas  ;  parmi  eux, 
il  y  en  a  sept  avec  amelioration  de  Faffection  laryngee  et  de 
Fetat  general ;  dans  quatre  cas  il  y  eut  une  amelioration  locale 
temporaire-*  et  dans  quatre  cas  il  y  eut  aggravation'  dans  Fetat 
du  malade.  Nous  trouvons  aussi  des  observations  favorables 
chez  Lohoff  (deux  cas)  et  chez  Pieniazek.  Un  des  malades  de 

1.  Intern.  Centr.  f.  Lnryng.,  1906,  p.  99. 

2.  Voir  les  comptes  rendus  de  la  Society  des  laryngologistes  de  FAlle- 
magne  du  Sud,  k  Heidelberg,  seance  dU  16  juin  1905. 

3.  Congrfes  de  Paris,  1898. 

4.  Ces  malades  furent  rapidement  emportes  par  leur  tuberculose  pul- 
monaire. 
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Lohoff  est  reste  bien  portant  pendant  trois  ans  apres  I’operation. 
Un  des  malades  de  Pieniazek  a  vecu  dix-huit  mois  apres 
I’operation. 

D’apres  Pienniazek  les  indications  pour  la  laryngotomie  sont 
les  suivantes '  :  il  faut  que  les  lesions  pulmonaires  ne  soient  pas 
encore  etendues,  ef  que  la  lesion  laryngee  soit  suffisamment 
limitee  pour  que  Ton  puisse  esperer  pouvoir  enlever  tous  les 
tissus  malades  avec  une  zone  peripherique  de  tissus  sains. 

Pour  le  curettag-e,  Pieniazek  donne  les  indications  sui¬ 
vantes  :  Existence  d’une  infiltration  sur  les  cordes  vocales,  sur 
la  paroi  posterieure  du  larynx,  ulcerations  sur  les  bords  de 
I’epiglotte.  Les  contre-indications  sont  I’cedeme  et  des  lesions 
pulmonaires  et  laryngees  allant  en  s’aggravant  rapidement. 

Kijewsky  a  publie  encore  recemment  un  cas  avec  bons  resul- 
tats  obtenus  apres  laryngotomie.  Goris^  a  communique  en  1904 
des  resultats  tres  pen  rassurants  :  cinq  malades  auxquels  avail 
ete  pratiquee  la  laryngotomie  sont  morts  tres  rapidement  apres 
I’operation;  un  seul  seulement  a  survecu  pendant  plusieurs 
annees. 

Le  chirurgien  Gluck  (de  Berlin)  s’est  acquis,  on  le  sail, 
une  grande  renommee  dans  la  pratique  des  operations  exo- 
laryngees.  II  recommande  et  pratique  lui-meme  ces  operations 
non  seulement  pour  les  tumeurs  malignes  du  larynx  et  des 
parties  avoisinantes,  mais  aussi  pour  les  lesions  tuberculeuses 
de  ces  regions.  On  ne  peut  nier  qu’entre  ses  mains  les  methodes 
radicales  ne  soient  souvent  devenues  des  moyens  de  salut  dans 
des  cas  oii  I’etendue  des  lesions  etait  telle  que  Ton  ne  semblait 
plus  pouvoir  rien  esperer  pour  sauver  le  malade.  Je  n'insi.“terai 
pas  sur  les  nombreuses  communications  et  les  nombreux  articles 
que  cet  auteur  a  publies  sur  ce  sujet,  et  je  me  bornerai  seule¬ 
ment  a  citer  sa  plus  recente  communication  ®  intitulee  '<  Mes 
observations  sur  la  chirurgie  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures  «.  Dans  cette  communication,  il  base  ses  conclusions  sur 
un  grand  nombre  de  cas  observes  :  deux  cent  cinquante  cas  dont 
treize  concernent  la  tuberculose  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures.  Dans  onze  parmi  eux,  il  y  eut  un  bon  resultat  obtenu. 
Un  des  malades;  par  example,  n’eut  pas  de  recidive  quatre  ans 
et  demi  apres  tracheotomie  pour  tuberculose  laryngee  avec 
infiltrations  stenosantes  et  ulcerations  etendues,  et  le  malade  a 

1.  Intern.  Centr.f.  Lnrt/nff.,  1905.  n^S. 

2.  Societe  oto-laryngologique  de  Berlin,  seance  du  12  juin  1904. 

3.  Societe  des  chirurgiens  de  Berlin,  10  iiovembre  1906. 
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conserve  un  bon  elat  general.  Chez  une  fillette  de  douze  ans, 
chez  laquelle  ce  chirurgien  a  fait  I’ablation  de  la  moitie  du  larynx, 
il  n’y  eut  pas  de  recidive  pendant  cinq  ans  et  demi.  11  y  a  un  cas 
qui  merite  d’attirer  particulierement  I’attention  ;  c'est  celui  ou  les 
lesions  tuberculeuses  avaient  envahi  tout  le  larynx  et  les  parties 
voisines,  de  sorte  que  Gluck  fut  oblige  d’enlever  tout  le  larynx, 
le  pharynx,  la  langue,.  I’os  hyoide,  le  plancher  de  la  iDouche,  la 
portion  cervicale  de  la  trachee  et  de  I’a’sophage,  le  corps  thy- 
roi'de,  la  veine  jugulaire  interne,  I’arlere  carotide  primitive,  le 
nerf  vague  (ces  trois  derniers  d’un  seul  cote)  un  gros  paquet  de 
ganglions,  le  muscle  scalene,  puis  il  fit  une  prothese  du  larynx 
et  de  I’oesophage  de  sorte  que  le  malade  pouvait  prendre 
la  nourriture  par  la  bouche.  Et,  apres  cette  enorme  exerese, 
il  n’y  eut  pas  de  recidive  pendant  deux  ans  et  demiC 

En  presence  de  lesions  peu  etendues,  Gluck  dit  que  Ton  peut 
se  borner  a  des  operations  endo-laryngees.  Un  autre  chirurgien 
de  Berlin,  Korte,  a  pu  egalement  enlever  dans  un  cas,  pour  des 
lesions  tuberculeuses,  le  larynx,  le  pharynx,  la  base  de  la  langue 
et  des  ganglions,  et  il  a  obtenu  un  succes  notable,  car  le  malade 
a  augmehte  de  poids,  pouvait  parler  a  voix  basse  et  n’eut  pas 
de  recidive  pendant  six  mois^. 

Les  methodes  exo-laryngees  sont  recommandees  par  plusieurs 
auteurs  surtout  dans  les  cas  de  luherculose  lavyngee  chez  les 
femmes  enceintes.  On  salt  que  la  grossesse  a  une  action  tres 
defavorable  sur  revolution  des  lesions  tuberculeuses  du  larynx 
et  I'avorise  leur  apparition  chez  des  sujets  qui  y  sont  predisposes; 
elle  favorise  aussi  les  recidives  chez  les  malades  qui  ont  ele 
temporairement  gueris.  Levy,  par  exemple,  a  eu  trois  malades 
qui  sont  mortes  de  tuberculose  laryngee  peu  de  temps  apres 
I'accouchement.  Aussi,  beaucoup  de  laryngologistes  parmi 
lesquels  Kuttner,  Goldkesen,  M.  Schmidt,  Seifert,  Levy,  Fellner, 
etc.,  sont  partisans  de  I’avortement  precoce  surtout  dans  les  cas 
ou  I’etat  des  lesions  laryngees  peut  laisser  esperer  de  sauver  la 
mere.  Mais  d’autres  auteurs,  comme  par  exemple  Kossmann^, 
Bouchard etc.,  ne  considerent  pas  la  tuberculose  laryngee 

1.  Au  sujet  de  cette  sorte  d'operation,  certains  auteurs  soutiennent  que 
la  vie  des  malades  apres  I’operation  devicnt  si  lamentable  qu’il  est  inutile, 
pour  elle,  de  faire  courirau  malade  le  risque  operatoire.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  est  evident  que  nous  devons  reconnaitre,  devant  le  beau  resultat  chirur- 
gical  obtenu,  le  grand  merite  de  Gluck. 

2.  Voir  la  communication  de  Nordmann,  dans  la  lleunion  libre  des  chi- 
rurgiens  de  Berlin,  seance  du  13  novembre  1905. 

3.  Bert,  tried.  Gesetiscii.,  29  janvier  1902. 

4.  Congrcs  international  de  la  tuberculose  4  Paris,  2-7  oclobre  1903  (voir 
Semaine  mMicnle,  1905,  p.  482). 
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comme  pouvant  elre  une  indication  a  provoquer  ravortement. 
Les  niemes  avis  contradictoires  sup  ce  sujet  existent  aussi 
parmi  les  accoucheurs.  Tous  les  laryngologistes  ne  sont  pas 
d’accord  sur  les  methodes  de  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee  chez  les  femmes  enceintes.  Comme  cette  question 
presente  incontestablement  un  g-rand  interet,  et  comme  elle  a  ete 
peu  etudiee  dans  notre  bibliographie,  je  pense  qu'il  ne  sera  pas 
inutile  de  Texaminer  ici  avec  quelques  details  C 

II  faut  remarquer  avant  tout  que  la  tuberculose  laryngee  chez 
les  femmes  enceintes  est  loin  d’etre  une  affection  rare,  quoique, 
cette  affection  soit  peu  frequente,  relativement,  chez  les  femmes 
en  general.  Ainsi  Morell  Mackenzie,  sur  cinq  cents  malades 
atteints  de  tuberculose laryngee  a  compte  centtrente-cinq femmes 
pour  trois  cent  soixante-cinq  hommes.  M.  Schmidt  sur  mille  deux 
cent  neuf  cas  a  compte  huit  cent  soixante-six  hommes  et  trois 
cent  quarante-trois  femmes.  Kuttner  est  le  premier  qui  ait 
serieusement  attire  fatten  lion  sur  la  tuberculose  laryngee  pen¬ 
dant  la  grossesse,  en  faisant  une  communication  a  ce  sujet  au 
congres  des  naturalistes  a  Hambourg,  en  1901,  et  il  a  adresse 
aux  laryngologistes  la  demande  de  publier  les  cas  de  tuberculose 
laryngee  apparue  pendant  la  grossesse.  A  cette  epoque,  Kuttner 
a  publie  quinze  cas  dont  sept  etaient  pris  dans  la  bibliographie. 
Toutes  ces  malades  sont  mortes  apres  I’accouchement,'  et  le 
delai  le  plus  long  a  ete  de  cinquante-six  jours.  Nous  pouvons 
encore  citer  les  cas  isoles  de  Veiss,  de  Lohnberg,  de  Seiffert,  de 
Goldskesen,  de  Hertz,  de  Sokolowsky,  de  Kellner,  de  Landgraf, 
de  Grosskoff,  de  Ed.  Meyer,  de  B.  Fraenkel,  de  A.  Rosenberg, 
de  Schotz,  de  Raratoux,  de  Xikitine,  etc. 

Presque  toujours  les  malades  sont  mortes  apres  I’aecouche- 
ment.  Sur  cinq  malades  de  Lohnberg,  toutes  sont  mortes.  Sur 
trente-cinq  cas  reunis  par  Goldskesen,  vingt  femmes  sont  mortes 
apres  I’accouchement  ou  apres  un  avortement.  Chez  onze  malades 
de  la  statistique  de  Goldskesen,  on  avait  pratique  un  traitement 
operatoire  exo-larynge ;  chez  sept  d’entre  elles,  atteintes  de 
lesions  graves  du  larynx,  avec  stenose  mettant  la  vie  en  danger, 
on  avait  fait  la  tracheotomie.  Chez  une  d’entre  elles,  I’operation 
a  ete  faite  pendant  le  cinquieme  mois  de  la  grossesse;  chez  une 
autre  malade,  pendant  le  sixieme  mois ;  chez  deux  malades,  au 
septieme  mois,  chez  deux  au  huitieme  mois  et  enfin  chez  deux  au 
neuvieme  mois.  Parmi  ces  malades,  trois  sont  mortes  aussitot 


l.  Dans  mo 
expose  cette 


in  precedent  travail  sur  la  tuberculose  laryngee  je  n’avais  pas 
question. 
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apres  I’accouchement  ou  I’avortement.  Deux  malades  sont  mortes 
un  an  et  demi  et  deux  ans  apres  I'accouchement  par  suite  de 
tuberculose.  Deux  malades  ont  conserve  un  bon  etat  general 
apres  I’accouchement,  et  Tune  a  vecu  pendant  huit  ans  apres 
I’accouchement. 

Dans  trois  cas  I’operation  pratiquee  etait  la  laryngofissure. 
Chez  une  malade  la  tracheotomie  avail  ete  faite  au  sixieme  mois 
de  la  grossesse,  et  un  mois  plus  tard  on  fit  la  thyrotomie.  Trois 
semaines  apres  I’operation  la  malade  pouvait  respirer  sans 
canule.  Dans  I’un  des  autres  cas,  on  fut  oblige  de  faire  encore  la 
pharyngotomie  sub-hyoi'dienne.  Malgre  la  gravite  du  cas,  I’une 
des  malades  a  vecu  un  an  et  demi  apres  I’operation  ;  I’autre  est 
morte  quelques  jours  apres  I’accouchement. 

Baratoux  a  pu  observer  un  certain  nombre  de  femmes  enceintes 
atteintes  de  tuberculose  laryngee,  et  toutes  sont  mortes  tres 
rapidement. 

Eugene  Felix  ^  a  pu  reunir  quatre-vingt-deux  cas  dont  deux 
personnels.  Parmi  ces  quatre-vingt-deux  malades,  il  y  en  avait 
trois  qui,  au  point  de  vue  clinique,  presentaient  les  symptomes 
de  tuberculose  laryngee  primitive.  Dans  dix-sept  cas,  le  debiit 
de  la  maladie  pouvait  etre  rapportee  a  une  epoque  anterieure  a 
la  grossesse.  Dans  quinze  cas,  la  maladie  avait  commence  au 
debut  de  la  grossesse.  Dans  vingt-cinq  cas,  elle  avait  commence 
au  moment  de  I’apparition  des  premiers  symptomes  de  grossesse. 
Dans  douze  cas,  elle  avait  commence  pendant  la  seconde  moitie 
de  la  grossesse.  Dans  les  autres  cas,  la  date  du  debut  de  la 
tuberculose  laryngee  est  indeterminee.  Soixante-trois  malades 
sont  mortes  apres  I’accouchement,  quatorze  sont  vivantes.  Les 
enfants  sont  morts  dans  vingt-huit  cas.  Dans  vingt-trois  cas,  ils 
sont  restes  vivants.  Dans  vingt-huit  cas,  leur  sort  n’est  pas  men- 
tionne.  Les  premiers-nes  sont,  semble-t-il,  plus  predisposes  a  la 
tuberculose. 

La  tracheotomie  a  pfoduit  rarement  une  action  favorable, 
d’apres  les  observations  de  Kuttner,  de  Godskesen,  de  Lohnberg 
el  de  Henrici,  probablement  parce  qu’elle  etait  pratiquee  tres 
tardivement,  presque  in  extremis.  Kuttner  conseille  de  faire  la 
tracheotomie  si  les  lesions  laryngees  sont  grandest;  pendant 
I’epoque  voisine  de  I’accouchement,  c’est  a  pratiquer  la  tracheo¬ 
tomie  que  Ton  doit  surtout  songer,  et,  comme  le  pronostic  pen- 

1.  Voir  Annates  de  I’oreille,  1906,  II,  p.  133. 

2.  Voir  comptes  reiidus  de  la  Sociele  des  rhino-laryngologistes  allemands, 
seance  du  13  juin  1905,  4  Heidelberg. 
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dant  la  grossesse  chez  ces  malades  est  mauvais  pour  la  mere  et 
pour  I'enfant,  il  faut,  selon  Kuttner,  praliquer  la  tracheotomie 
le  plus  tot  possible  si  pendant  la  seconde  moitie  de  la  grossesse 
I’airection  laryngee  fait  de  rapides  progres  d’envahissement. 

Pour  se  faire  une  idee  des  differences  d’opinion  des  medecins 
au  sujet  de  la  question  de  Favortement,  il  faut  prendre  connais- 
sance  des  discussions  qui  ont  eu  lieu  a  la  Societe  des  laryngo- 
logistes  de  Berlin  dans  la  seance  du  20  janvier  1905  ;  Kuttner 
etait  partisan  de  Favortement  precoce  ;  Meyer  etait  adversaire  ; 
Herzfeld  n’avait  pas  d’opinion  nettement  determinee,  de  meme 
que  Rosenberg;  Alexander  etait  adversaire.  Dans  la  seance  du 
4  juin  1902  a  la  Societe  medicale  de  Berlin,  Hamburger  s’est 
montre  partisan  de  Favortement  precoce.  Kussmann,  dans  la 
meme  societe,  s’etait  montre  adversaire  plusieurs  mois  aupara- 
vant  (seance  du  29  janvier  1902).  Au  congres  des  gynecologistes 
tenu  a  Rome  en  1902  Schauta  s’est  montre  partisan  de  Favorte¬ 
ment  precoce  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  de 
tuberculose  laryngee,  tandis  que  Pinard  s’en  est  montre  Fadver- 
saire. 

P.  Ruge  *  a  exprime  son  opinion  ainsi  :  Au  debut  de  Falfection 
laryngee,  lorsqu’on  pent  encore  esperer  obtenir  la  guerison  de 
la  mere,  il  faut  interrompre  la  grossesse  ;  mais  si  les  lesions  sont 
tres  grandes,  il  faut,  avant  tout,  avoir  en  vue  les  interets  de 
I’enfant.  ’t^ellner  pense  que  Favortement  ne  peut  etre  excuse 
que  quand  il  est  pratique  pendant  les  trois  premiers  mois  de  la 
grossesse,  lorsqu’il  y  a  des  lesions  graves  dans  le  larynx.  Bon- 
naire^  n’adinet  Favortement  que  si  les  lesions  laryngees  soul 
minimes.  Selon  Kuttner,  plus  tot  Fon  fait  Favortement,  et  plus 
on  a  de  chances  pour  sauver  la  mere.  Get  auteur  est  d’accord 
avec  Godskesen  selon  qui  il  n'y  a  de  raison  pour  pratiquer 
Favortement  que  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  lorsque 
Fetat  general  est  encore  satisfaisant  et  lorsque  les  lesions  laryn¬ 
gees  sont  peu  etendues. 

Levy,  d’accord  en  cela  avec  Godskesen,  soutient  que  Fon  est 
fonde  a  pratiquer  Favortement  si  Falfection  laryngee  n’est  pas 
tres  developpee  par  elle-meme,  mais  si  elle  a  une  tendance  a 
progresser. 

Les  opinions  etaient  aussi  variees  au  Congres  international 
de  la  tuberculose  a  Paris  en  1905  : 

Bossi  admettait  Favortement  dans  les  cas  de  tuberculose 
laryngee  grave.  Bouchard  etait  d’une  autre  opinion  :  il  soutenait 

1.  Berl.  Jil.  Wochen.,  1905,  p.  1035. 

2.  Presse  medicaie,  6  mai  1905,  p.  639. 


462 


^AUX  OniGINAUX 


que  nous  ne  devions  pas  faire  courir  des  risques  a  la  vie  de 
I’enfant  qui  nous  etait  encore  inconnue,  en  faveur  de  la  mere 
qui  deja  etait  condamnee 

Telle  a  ete  aussi  I’opinion  de  Teissier  (de  Lyon). 

En  tous  cas,  an  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  onpeuLconseil- 
leraux  jeunes  filles  atteintes  de  tuberculose  laryngee,  d’eviter  le 
mariage,  II  est  evident  que  la  grossesse  assombrit  le  diagnostic, 
et  je  suis  d’accord  avec  Kuttner  qui  soutient  qu  il  ne  faut  pas 
tarder  a  pratiquer  la  tracheotomie  si,  selon  la  marche  de  I’affec- 
tion  on  voit  que  Ton  ne  pent  pas  esperer  obtenir  un  grand  sou- 
lagement  par  ce  que  Ton  peut  appeler  la  «  therapeutique  expec- 
tative  ».  Assurement,  les  donnees  de  la  statislique  de  Felix  ne 
sont  pas  tres  rassurantes,  mais  il  faut  aussi  ne  pas  perdre  de  vue 
que  la  tracheotomie  a  ete  pratiquee  le  plus  soiivent  chez  des 
malades  in  extremis. 

La  tracheotomie  a  ete  recommandee  comme  moyen  therapeu¬ 
tique  dans  la  tuberculose  laryngee  deja  en  1868  par  Bruyant. 
Avant  cet  auteur.  Trousseau  et  Belloc  en  1837  vantaient  la  tra¬ 
cheotomie  comme  pouvant  facililer  la  respiration  dans  cette 
alfection.  M.  Schmidt  dans  son  traite  (1897)  ®  a  donne  les  indica¬ 
tions  suivantes  pour  la  tracheotomie  : 

1.  Stenose  laryngee. 

2.  Lesions  graves  du  larynx  si  les  poumons  ne  sont  que  fai- 
blement  atteints,  meme  en  I’absence  de  stenose. 

3.  Le  progres  rapide  de  la  lesion  laryngee,  avant  I’apparition 

de  la  dyspnee.  ,  ■ 

Plus  tard,  cependant,  M.  Schmidt  n’a  plus  insiste  sur  les  indi¬ 
cations  fournies  par  I'etat  des  poumons  pour  la  tracheotomie. 

Selon  I’opinion  de  Chiari  %  la  tracheotomie  precoce  a  une 
action  favorable  non  seulement  sur  revolution  de  raffection 
laryngee,  mais  aussi  sur  I’affection  pulmonaire. 

Rabasa  Fontseke  (de  Barcelone),  dans  son  travail  intitule  : 
«  Beitrag  zum  Studium  der  Tracheotomie  bei  Tuberculosen 
Laryngitiden^  »,  vante  aussi  la  tracheotomie  au  point  de  vue 
therapeutique  dans  les  cas  de  tuberculose  laryngee,  et  il  com- 

1.  On  peut  voir  d'apres  les  statistiques  de  Filix  que  cette  opinion  n’est 
pas  tout  A  fait  justifiAe.  D’aprAs  raon  experience  personnelle  qui  ne  porte, 
il  est  vrai,  que  sur  trois  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  des  femmes 
enceintes'  j’ai  vu  qu’il  y  a  avantage  4  pratiquer  un  avortemAnt  precoce 
(voir  plus  loin  I’article  «  Observations  personnelles  »)• 

2.  Die  Krankheilen  der  oberen.  Luflioege,  p.  373,  1897. 

3.  Die  Krankheilen  der  oberen  Luftwege,  III,  1905,  p.  255. 

4.  Zeilschr.  /.  klin.  Medicin,  Bd  61,  1907. 
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munique  qualre  cas  observes  a  la  cHnique  de  Martin.  Le  premier 
concernait  une  stenose  laryngee  fibreuse,  de  nature  tubercu- 
leuse,  avec  de  Finfiltration  au  niveau  des  cartilages  arytenoides 
chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Apres  la 
tracheotomie,  il  y  eut  une  notable  amelioration. 

Le  second  concernait  une  infiltration  diffuse  et  Ires  etendue 
des  cordes  vocales  et  des  cartilages  arytenoides.  Apris  la  tra¬ 
cheotomie,  notable  amelioration. 

Le  troisieme  cas  etait  une  infiltration  grave  avec  stenose  tres 
intense;  les  lesions  pulmonaires  etaient  tres  avancees.  La  tra¬ 
cheotomie  etait  faite  a  titre  de  indicalio  vilalis.  Mort  deux  jours 
apres  I’operation. 

Le  quatrieme  cas  etait  une  lesion  grave  du  larynx  avec  dys- 
pnee.  Apres  la  tracheotomie,  notable  amelioration. 

L’auteur  recommande  tout  particulierement  la  tracheotomie 
dans  les  formes  fibreuses  de  I'affection,  mais  non  lorsqu’il  y  a 
de  la  dysphagie  et  des  lesions  pulmonaires  avancees. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  les  enfants,  la  tra¬ 
cheotomie,  comme  moyen  therapeutique,  a  trouve  un  chaud 
partisan  dans  la  personne  de  Henrici',qui  recommande  cette 
operation  dans  les  cas  ou  les  lesions  pulmonaires  ne  sont  pas 
tres  prononcees  ou  n'existeut  pas  au  point  de  vue  clinique,  dans 
les  cas  oil  I'evolution  de  I’affection  laryngee  presente  un  carac- 
tere  chronique  et  ou  le  processus  se  manifeste  plut6t  sous  forme 
de  tubercules  et  d'infiltrations  que  d’ulcerations.  Pour  justifier 
ses  affirmations,  cet  auteur  communique  quatre  observations 
personnelles. 

Egidi  et  Massei  recommandent  aussi  la  tracheotomie  comme 
moyen  therapeutique. 

Mais,  chez  les  adultes,  nous  le  repetons,  la  tracheotomie 
comme  moyen  therapeutique  dans  les  cas  de  tuberculose  laryn¬ 
gee  ne  joue  actuellement  qu’un  role  insignifiant,  nialgre  la 
grande  autorite  de  M.  Schmidt.  Cette  operation,  a  ete  combattue 
par  Mackenzie  Krause,  et  par  d’autres  auteurs.  Krause  n’a 
recours  a  la  tracheotomie  que  dans  les  cas  in  extremis. 

Par  I’immobilisation  de  I’organe  malade  3,  immobilisation  due 
a  ce  que  le  courant  aerien  est  dirige  ailleurs,  on  peut  theorique- 
ment  esperer  obtenir  une  amelioration  dans  I’etat  local,  par 


1.  Arch.  f.  Laryng.,  XV,  1904,  p.  323. 

2.  Die  Krankheilen  des  Halses  und  der  Nase,  I,  1830,  p.  493. 

3.  Cette  immobilisation  n'est,  assurement,  que  relative,  car  les  mouve- 
ments  de  deglutition  sont  conserves. 
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analogie  avec  ce  que  Ton  observe  dans  les  affections  chirurg-i- 
cales,  surtout  des  membres.  Krause  a,  en  effet,  constate  Taction 
favorable  de  la  tracheotomie  :  Tinfiltration  se  resorbe  et  les 
ulcerations  se  cicatrisent.  Gependant,  en  fait,  cette  amelioration 
ne  s’observe  que  tres  rarement.  Lorsqu'il  y  a  des  lesions  avan- 
cees  dans  les  poumons,  on  voit  qu’apres  Toperation  Texpectora- 
tion  devient  plus  abondante,  Taffection  pulmonaire  s’aggrave  et 
raeme  les  souffrances  du  malade  augmentent  parfois.  La  cicatri¬ 
sation  des  ulceres  se  fait,  selon  Krause,  lentement  et  difficile- 
ment  chez  les  malades  tuberculeux.  Gependant  les  observations 
de  Gluck,  de  Korte  et  d’autres  auteurs  ne  confirment  pas  cette 
derniere  remarque  ’ .  Mermod  (de  Lausanne)  est  aussi  adversaire 
de  la  tracheotomie  comme  moyen  therapeutique,  surtout  apres 
que  cet  auteur  put  observer  dans  deux  cas  de  larges  ulcerations 
des  tissus  autour  de  Torifice  de  la  trachee.  Dans  un  des  cas,  cette 
ulceration  avait  atteint  7  cm.  6  dediametre^. 

Le  plus  grand  nombre  de  laryngologistes,  je  le  repete, 
ne  font  que  rarement  des  operations  chirurgicales  exo-laryn- 
gees  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  et  ne  font  la 
tracheotomie  presque  exclusivement  que  dans  les  cas  in  extre¬ 
mis.  II  n’est  pas  non  plus  facile  d’obtenir  des  malades  le  consen- 
tement  a  une  grande  operation.  Les  tuberculeux  sont,  en  gene¬ 
ral,  des  malades  optimistes  et  n'ont  pas  sur  eux-memes  la  meme 
opinion  que  leur  medecin,  jusqu'a  ce  qu'ils  y  soient  absolument 
amenes  par  les  fails;  mais  alors  on  ne  pent  plus,  assurement, 
attendre  un  grand  succes  d’une  operation. 

Par  consequent,  lorsqu’il  s’agit  de  traitement  chirurgical  de 
la  tnberculose  laryngee,  on  est  oblige  de  recourir  le  plus  souvenl 
au  curettage  et  a  la  galvano-cauterisation.  (A  suivre.) 

1.  Solly  fait  partie  des  abstentionistes.  A  propos  de  sa  communication  k 
la  Societc  americaine  de  laryngologie  dans  la  seance  du  1"  mai  1901  (voir 
les  Annates  de  Voreille,  1905,  XII,  p.  601).  «  Au  sujet  du  traitement  de  la 
tuberculose  laryngee  «,  plusieurs  auteurs  ont  e.xprime  leur  opinion.  Frede¬ 
ric  Cobb,  Brown,  Root,  Thomson  et  Levy  ne  sont  partisans  de  la  methode 
chiriirjjicale  endo-laryngee  que  dans  des  cas  restreints. 

Brown  a  communique  un  cas  de  guerison  de  la  tuberculose  laryngee 
aprfes  la  tracheotomie  (stenose  par  suite  d’infiltration;  avec  lesions  avan- 
cees  dans  les  poumons. 

Jackson  a  eu  trois  cas  avec  bons  resultats  apres  la  tracheotomie. 

Solly  ne  pratique  cependant  cette  operation  que  dans  des  cas  in  extre- 

2  V'oir  Mermod.  Du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee. 
Arch,  intern,  de  laryngologie,  1905,  p.  15. 
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CONSIDERATIONS  ANATOMO-PATHOLOGIQUES 
BACTERIOLOGIQUES 

A  PROPOS  D’UN  CAS  DE  THROMBOSE  PARIETALE 
DU  SINUS  AVEC  DEMONSTRATIONS 

Par  W.  UFFENORDE  (de  Gottingen). 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 

En- general  les  resultats  operatoires  ont  ete  tres  brillants  au 
cours  de  la  pyoheraie  otitique  et  les  relations  d’interventions, 
de  necropsies  ne  manquent  pas  dans  la  litterature  medicale. 
Malgre  cela,  la  genese  de  I’infection  generale  n’a  pas  encore  ete 
elucidee,  particulierement  pour  les  cas  ou  le  danger  d’infection 
provient  d’un  thrombus  obturant  ou  parietal.  Pen  importe  qu’il 
yait  des  modifications  de  la  paroi  interne  du  sinus,  ce  qui  est  la 
regie,  ou  que  ces  modifications  fassent  defaut.  L’experimenta- 
tion  sur  les  animaux  est  tres  utile  sans  aucun  doute  et  plusieurs 
auteurs  I’ont  raise  en  oeuvre.  Mais  je  ne  crois  pas,  qu’au  point 
de  vue  bacteriologique,  on  puisse  generaliser  de  I’animal  a 
riiomme  ;  il  serait  a  desirer  que  les  auristes,  eh  s’aidant  de  la 
bacteriologie,  se  livrent  a  des  recherches  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  precises  en  etudiant  les  pieces  recueillies  pendant 
i’intervention  chirurgicale  ou  pendant  I’autopsie.  Par  la  reu¬ 
nion  de  toutes  les  observations  isolees,  par  leur  fusion,  on  arri- 
verait  a  des  conclusions  precises. 

Je  veux  dans  ce  travail  rapporterun  cas  interessant  de  throm¬ 
bose  parietale  du  sinus,  au  cours  duquel  j’ai  essaye  de  me  con- 
former  a  la  ligne  de  conduite  exposee  plus  haul. 

A  cote  d’autres  observations  isolees  interessantes,  j ’attire  par¬ 
ticulierement  I'attention  sur  les  deux  communications  interes¬ 
santes  de  Brieger  (Livre  d’or  du  Jubile  de  Schwartze)  ayant 
trait  a  deux  cas,  parfaitement  etudies,  de  thrombose  parietale  du 
sinus. 

Le  malade,  Albert  Knocke,  commercant  d’Alfeld,  age  de  2S  ans, 
se  plaint  depuis  longtemps  d’obstruction  nasale,  accompagnee 
d’abondantes  secretions  jaunatres.  II  y  a  3  mois  survint  une  suppu¬ 
ration  intense  de  la  caisse  du  tynipan,  k  gauche  ;  ces  jours  derniers 
le  malade  eprouva  des  douleurs  dans  le  conduit  lorsqu’on  exergait 
une  pression  sur  le  pavilion  de  I’oreille.  Pas  de  cephalee  ;  pas 
d’autres  symptbmes. 

A  I’examen  on  constate  une  suppuration  de  la  caisse  avec  tumefac¬ 
tion  du  conduit,  surtout  dans  les  parties  laterales.  La  perforation  de 
la  membrane  du  tympan  parait  sieger  en  bas  et  en  avant  :  on  ne 
pouvait  voir  distinctemcnt  la  membrane,  etant  donnee  la  tumefac- 
Arch.  de  Laryngol.,  1908.  N"  o.  30 
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tion  irreguliore  du  conduit.  Pour  I’instant,  aucune  tumefaction 
retroauriculaire,  aucune  sensibilite  a  la  pression.  Le  tragus  et  la 
conque  sont  douloureux  a  la  pression.  L’examen  fonctionnel  fait  con- 
stater  une  diminution  sensible  de  I'acuite  auditive  :  Weberlateralise 
k  gauche.  Epreuvede  Rinne:8.  Duree  dela  perception  :  12  secondes, 
conduction  osseuse:  positive.  A  droite,  rien  de  particulier. 

A  I’examen  rhinoscopique,  on  constate  des  deux  cotes  1  existence 
de  polypes  avec  suppuration  (etlimoidite  hyperplasique  suppuree). 
Rien  aux  sinus  maxillaires.  Broncbite  diffuse  des  deux  cotes.  Legere 

augmentation  de  la  matitecardiaque  vers  la  droite.  Exageration  du 

deuxieme  bruit  pulmonaire.  L’urine  ne  presente  aucun  elemen 
anormal.  Conservation  des  reflexes.  Le  fond  de  I’ceil  est  norinal.  II 
en  est  de  meme  des  fonctions  intellectuelles.  Le  7  avril  1908,  la 
region  retroauriculaire  gauche  se  tumefia ;  la  temperature  monta 

L^e  S  avril,  on  precede  a  une  trepahation  typique  et  void  ce  que 
I’on  constate;  les  parties  molles  sont  tres  dpaissies,  infiltrees. 
Legere  dehiscence  du  perioste  au-dessous  duquel  on  trouve  deux 
fistules,  laissant  sourdre  du  pus.  Les  cellules  mastoidiennes  sont 
tres  developpes  ;  on  voitde  tres  grandes  cellules  englobant  le  sinus, 
situe  sensiblement  plus  en  avant  que  d’ordinaire,  et  s’etendant  jus- 
qii’k  I’occiput.  En  avant  et  en  bas  existent  de  grandes  cellules  ter- 
minales.  Toutes  les  cellules  presentent  une  tumefaction  de  leur 
muqueuse  et  sont  remplies  de  pus.  La  corticale  est  tres  epaisse, 
environ  2  centim.  La  gouttiere  du  sinus  est  effondree  et  une  laige 
fistule  conduit  dans  le  sinus  sigmoide.  Autour  du  sinus,  on  voit 
egalement  du  pus  provenant  d’en  bas.  On  pratique  la  ligature  de 
la  veine  jugulaire  interne  en  amont  de  Fembouchure  de  la  veine 
faciale  Sur  la  gaine  des  vaisseaux  reposent  plusieurs  ganglions 
volumineux.  La  veine  elle-meme  ne  presente  pas  de  modifications. 

Apres  mise  k  nu  plus  complete  de  I’antre  mastoidien,  on  preleve 
du  pus  pour  Fexamen  bacteriologique,  puis  on  met  a  nu  la  paroi  du 
sinus  dans  la  direction  du  bulbe  en  bas  et  en  liaut  jusqu  au  sinus 
transverse.  Un  peu  au-dessas  du  coude  supirieur,  la  paroi  du  sinus 
est  saine  et  Ton  sent  dislincteinenl  Vextr^mM  du  thrombus.  \  ers  le 
bout  peripherique,  hemorragie  moddree  par  le  sinus  transverse.  On 
debarrasse  le  thrombus  soigneusement  des  depots  purulents  et 
necrotiques  qui  le  recouvrent ;  mais  on  ne  touche  pas  au  thrombus. 
Les  parties  laterales  de  la  paroi,  necrosees  par  places,  sont  enlevees 
avec  les  ciseaux.  On  lave  au  moyen  d  une  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium.  Tamponnement  k  la  gaze  lodoformee.  Ran- 

"TSssements  24  heures  apres  ;  la  fievre  etait  completement 
tombee ;  elle  remonte  au  bout  de  deux  jours  a  39».  Le  malade  se 
sent  bien ;  mais  il  tousse  beaucoup  et  n’expectore  presque  pas. 
Priessnitz.  Au  poumon  droit,  en  bas  et  en  arriere,  on  trouve  une 
zone  de  matite  de  la  largeur  de  trois  travers  de  doigts  ;  diminution 
du  murmure  vesiculaire  jusque  sur  une  ligne  passant  par  le  milieu 
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de  romoplate.  Sur  toute  la  hauteur  du  poumon  on  entend  des  rales  a 
petiles  bulles,  par  places  des  rales  crepitants.  La  plaie  operatoire 
secrete  un  liquide  fetide  abondant.  Pas  d’hemorragie  lorsqu’on 
enleve  le  tamponnement  du  sinus.  Au  bout  de  quelques  heures, 
subitement,  le  pansoment  est  inonde  de  sang  ;  on  pratique  un  nou¬ 
veau  tamponnement. 

13  avril.  Temperature  40“4.  Pouls  a  100. 

IGavril.  Le  matin  :  frisson  d’unc  duree  de  20  minutes,  le 
pouls  bat  a  135.  Le  meme  jour  surviennent  encore  deux  frissons 
avec  une  temperature  de  40°6  ;  chaque  fois  il  y  a  une  remission 
totale  de  la  tempei’ature  apres  le  frisson.  A  I’examen  du  poumon 
matite  par  places  ;  les  signes  que  nous  avons  decrits  existent  tou- 
jours ;  cependant  leur  iutensite  s’est  accrue.  On  fait  deux  envelop- 
pements  froids.  Le  pouls  est  un  peu  irregulier.  On  change  le  panse- 
ment.  La  zone  correspondent  au  bout  peripherique  du  thrombus 
presente  une  coloration  jaune  sale.  Une  ponction  faite  avec  la 
seringue  de  Pravaz  armee  d’une  large  aiguille,  ramene  du  sang 
liquide.  En  retirant  I’aiguille,  un  jet  de  sang  sort  perpendiculaire- 
menl  du  sinus.  Le  plus  curieux  fut  que  d’autres  ponctions  prati- 
quees  sur  le  trajet  apparent  de  la  paroi  interne  du  sinus  donnerent 
egalement  issue  a  du  sang. 

On  intervient  imraediatement  :  Incision  en  T  k  travers  les  parties 
molles  posterieures,  repondant  au  sinus  transverse.  Apres  resection 
osseuse,  la  paroi  externe  du  sinus  apparait  saine  a  environ  3  cm.  en 
aval  du  coude  superieur.  L’emissaire  mastoldienne  saigne  k  peine  ; 
elle  est  thrortibosee.  Tamponnement  d’apres  Meyer-Whyting,  vers 
le  haul.  Lors  de  I’incision  de  la  paroi  laterale  du  sinus  veineux, 
bemorragie  profuse  irioderee  qui  continue  faiblement  apres  tam¬ 
ponnement  de  la  partie  centrale  ;  cette  bemorragie  provient, 
comme  on  le  constate,  du  sinus  petreux  superieur.  On  excise  aussi 
completement  que  possible  la  paroi  laterale  du  sinus,  on  apergoit 
macroscopiquement  dejk  un  thrombus  parietal  rugueux  k  la  surface, 
de  coloration  sale  par  endroits,  reposant  sur  la  paroi.  La  paroi 
interne  du  sinus  est  lisse,  brillante,  de  coloration  blanche  grisatre 
avec  reflets  bleuatres  ;  elle  est  par  consequent  normale.  11  n’existe 
aucune  extension  de  la  thrombose  vers  en  haut  ni  vers  en  has. 
Tamponnement  k  la  gaze  iodoformee  et  pansements. 

La  temperature  baisse  :  le  coeur  faiblit  souvent  ;  on  y  remedie  par 
des  injections  d’buile  camphree.  Expectoration  facilement  abon- 
dante  de  secretions  purulentes  et  sanguinolentes.  Point  de  cote  k 
droi'te.  Le  fond  de  Toeil  est  normal.  Vomissements.  Alypine.  Lave¬ 
ments  alimentaires. 

18  avril.  Les  frissons  reapparaissent.  Intervention.  On  met  k  nu 
le  bulbe  de  la  jugulaire.  On  incise  les  parties  molles  plus  largement 
versen  bas  et  I’ondetache  les  insertions  musculaires  avec  le  perioste 
de  la  base  du  crane.  On  rdseque  les  parties  osseuses  laterales  avoi- 
sinant  le  sinus  sigmo’ide.  L’os  a  encore  ici  une  epaisseur  de  plus 
d’un  centimetre.  On  ddtruit  a  la  gouge  I’apophyse  mastoiide ;  on  ne 
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respecte  qu’un  segment  etroit  de  la  paroi  anterieure.  On  ne  sent  pas 
Tapopliyse  stylo'ide  ;  par  contre  on  sent  une  lamelle  osseuse  pla^e 
presque  frontalement  quiest  Fapophyse  vaglnale  du  temporal.  On 
excise  la  paroi  laterale  du  sinus  sigmoide  sur  laquelle  repose  un 
thrombus  irregulier  ;  on  voit  maintenant  parfaitement  le  bulbe  de  la 
iu-ulaire.  La  paroi  interne  ne  presente  pas  de  modifications  ;  elle 
est  brillante ;  sa  voussure  est  normale.  Pour  avoir  un  champ  encore 
plus  large  on  incise  les  parties  molles  profondes  entre  I’apophyse 
transverse  de  I’atlas  et  Fapophyse  vaglnale  du  temporal.  Subitement 
survient  une  hemorragie  considerable  provenant  de  la  profondeur. 
Tamponnement.  Le  pouls  devient  tres  faible.  On  interrompt  1  ope- 

9  a’uriL  Intervention.  On  incise  couche  par  couche  les  parties 
molles  situees  entre  la  plaie  de  ligature  de  la  jugulaire  et  la  plaie 
operatoire  superieuie.  Provisoirementon  laisse  a  demeure  un  tampon 
sur  le  vaisseau  saignant  et  Fon  fait  de  la  compression.  Apres  resec¬ 
tion  du  dernier  annoau  de  pourtour  lateral  du  <(  foramen  jugulare  », 
on  incise  la  jugulaire  interne  de  haut  en  bas.  Nouvelle  hemorrape 
considerable  provenant  de  la  profondeur  qui  est  arretee  avec  peine 
au  moyen  de  pinces  a  forcipressure  et  d’une  ligature.  Excision  de  la 
paroi  externe  de  la  jugulaire  interne.  On  n’incise  pas  les  parties 
molles  qui  restent,  coiistituees  par  une  partie  du  muscle  sterno- 
mastoidien;  eneCfet  la  jugulaire  apparait  parfaitement  libre  et  est 
visible  facilement  par  en  haut  et  par  en  bas.  Dans  le  segment  supe- 
rieur  de  la  jugulaire  se  trouve  un  thrombus  lache,  d  odeur  fetide. 
Gaze  iodoformee.  Pansements.  ■  i  ii  -i 

Faiblesse  cardiaque.  Deux  injections  de  serum  artificiel.  Huile 
camphrde.  Intelligence  intacte.  Nouvelle  elevation  de  temperature. 

Les  forces  declinent  rapidement. 

Le  20avriL  lemaladesuccombe.  Examenal  Institut  royal d  hygiene. 
exameii  :  8  avril,  4  h. 

Sang  sur  tampon  d’ouate  : 

L’examen  microscopique  direct  ne  montre  quo  des  batonnets  peu 
nombreux  ne  prenant  pas  le  Gram.  Quelques  cocci. 

I  Colonies  blanches  visqueuses. 

Bfitonnets  ne  prenant  pas  le  Gram. 

Colonies  ressemblant  a  des  c.  de  strepto- 
coques. 

Batonnets  fins  prenant  le  Gram. 

Neisser  :  pas  de  noyaux  polaires. 

Sur  agar  :  memes  resultats. 

Anaerobies  sur  serum  et  agar  :  mcme  resultat ;  coccobacilles  nom¬ 
breux.  Les  batonnets  ne  prenant  pas  le  Gram  presentent  des 
lacunes  non  colorees. 

Resultat :  Batonnets  prenant  et  ne  prenant  pas  le  Gram. 

?=  examen  :  17  avril,  1  heure  apres  midi. 

On  possede  pour  Fexamen  :  1  cmc.  de  sang  caille  provenant  du 
sinus  sigmoide. 
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Examen  direct  :  pas  de  bacterics. 

Examen  ultorieur  :  18  avril,  matin  :  serum  sterile  en  apparence. 
Ao-ar  environ  3S  colonies  de  staphylocoques  blancs,  anaerobies  serum 
cn  apparence  sterile.  Anaerob.  agar,  quelques  colonies  blanches. 
Colonies  de  staphylocoques.  Quelques  batonnets  prenaiiL  le  Gram, 
disposes  parallelcment  ressemblant  aux  bacilles  de  Loffler. 

3'^  examen  :  27  avril.  Les  batonnets  prenant  le  Gram  se  trouvent  sur 
toutes  les  cultures,  quelquefois  en  nombre  tres  minime.  Sur  pomme 
de  terre  :  coloration  grise  verdatre,  legere  humidite. 

Dans  Oldekoff  1  modification  sensible. 

—  tournesol  (  ^ 

.  Sur  Drigalski,  colonies  pauvres  de  coloration  blanche  bleuatre. 

Dans  du  bouillon  :  Indol  ppsitif  faiblement.  Une  souris  inoculee 
est  encore  en  vie  4  jours  apres  ;  puis  elle  succombe.  Pas  de  resultat 
positif.  Aerobics. 

Protocole  d'autopsie  de  I'Instilut  pathologique  royal  de  Gottingue : 

Cadavre  d’un  homme  de  taille  moyenne,  vigoureux,  bien  nourri. 
Sous  I’oreille  gauche,  longue  plaie  operatoire  allant  jusqu’h  la  partie 
moyenne  du  cou,  recouverte  par  un  tampoiinement  ;  la  peau  h  son 
niveau  est  de  coloration  jaunatre. 

Diagnostic  clinique  :  septico-pyohemie  :  metastases  dans  les  deux 
poumons.  Ictere. 

Diagnostic  anatomo-pathologique  : 

Thrombose  du  sinus  transverse  gauche  et  du  sinus  droit.  Throm¬ 
bose  du  segment  inferieur  du  sinus  longitudinal.  OEdeme  de  la  pie- 
mere.  Destruction  operatoire  dtendue  de  I’oreille  gauche.  Plaie  opd- 
ratoire  cervicale  gauche. 

La  dure-mere  est  tres  tendue,  ses  vaisseaux  sont  pleins.  Le 
sinus  longitudinal  dans  ses  trois  quarts  superieurs  est  rempli  de 
sang  ;  dans  son  quart  inferieur,  thrombose  stratifiee.  La  pie-mere 
est  lache,  tres  humide,  trouble  d’aspect  dans  le  fond  des  sillons  ; 
elle  se  laisse  facilement  detacher  des  circonvolutions  qui  ne  sont  pas 
aplaties.  Les  hemispheres  cerebraux  presentent  a  la  coupe  de 
nombreux  points  hemorragiques. 

Rien  de  particulier  dansTe  reste  du  cerveau.  Dans  le  sinus  trans¬ 
verse  gauche,  on  trouve  un  thrombus  parietal,  recouvert  de  sang 
et  en  rapport  avec  les  thrombus  du  sinus  longitudinal  et  du  sinus 
droit.  Le  sinus  transverse  droit  est  libre.  La  mastoide  a  ete  detruite 
operatoirement  et  la  plaie  osseuse  qui  en  resulte  s’etend  jusqu’k  la 
portion  sigmo'ide  du  sinus  lateral.  Ouverture  typique  de  I’oreille 
moyenne.  Dans  I'oreille  droite,  pas  de  pus.  Des  vaisseaux  de  la  base 
du  cerveau  et  des  sinus  incises  s’echappent  des  bulles  gaseuses. 
L’autopsie  cephalique  seule  a  ete  permise. 

Epikrise.  —  Revenons  si  vous  le  voulez  bien  au.x  symptomes 
cliniques  anatomo-pathologiques  et  bacteriolpgiques  observes 
ducotedu  sinus.  II  s’agit,  aucun  doute  n’est  possible,  dans  ce 
cas  d’une  thrombose  parietale  autochtone  du  sinus  sigmoide 
existanl  depuis  quelque  temps  deja,  une  semaine  ou  davantage. 
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L’inflammation  de  la  paroi  sinusienne  s’est  propagee  de 
proche  en  proche  et  la  thrombose  a  gagne  les  sinus  transverse 
et  longitudinal  vers  la  peripherie,  la  jugulaire  interne  vers  le 
centre.  La  thrombose  s’est  toujours  localisee  a  la  paroi  laterale, 
d’apres  Korest  c’est  une  lymphangite  de  la  paroi  veineuse  qui 
joue  le  role  principal  dans  cette  modalite  morbide.  Ilistologi" 
quement,  I’organisation  parfaite  du  caillot,  les  phenomenes  de 
phlebite  proliferante  nous  fournissent  un  point  de  repere  pour 
evaluer  I’age  du  thrombus.  Le  thrombus  parietal  etait  regulier 
et  dur,  c’est  pourquoi  nous  I’avions  confondu  lors  de  la  premiere 
operation  avec  une  thrombo-phlebite  de  la  paroi  interne  du 
sinus  ;apres  ablation  des  parties  restantes  de  la  paroi  laterale 
perforce,  nous  n’avions  pas  voulu  proceder  a  d’autres  exereses, 
car  la  temperature  etait  normale  et  les  frissons  faisaient  defaut. 
Dans  la  suite,  I’examen  clinique  fut  complique  par  la  coexis¬ 
tence  de  I’affection  ethmoidale  dont  etait  attaint  le  malade  ;  en 
ell'et  celui-ci  presenta  une  bronchite  chronique  generalisee  avec 
secretions,  I’afifection  pulmonaire  fut  avec  raison  consideree  dans 
la  suite  comme  une  broncho- pneumonic,  jusqu’al’apparition  des 
frissons  et  de  I’expectoration  sanguinolente  ;  ces  deux  derniers 
symptomes  etaient  veritablement  d’origirie  sinusienne  et,  au 
point  de  vue  pulmonaire,  il  s’agissait  de  foyers  metastatiques, 
d’infarctus  pulmonaires. 

L’aspiration  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  de  sang 
liquideau  niveau  du  pretendu  thrombus,  nousfournit  la  preuve 
deconcertante  du  libre  passage  du  sang  dans  la  parlie  interne  du 
sinus  ;  apres  avoir  mis  en  oeuvre  le  precede  de  Meyer-Whiting, 
nous  eumes  la  preuve  qu’il  existait  un  thrombus  parietal  sur  la 
paroi  laterale,  la  paroi  interne  etant  absolument  normale.  Dans 
ce  cas  aussi,  le  tamponnement  serre  du  sinus,  entre  I’os  et  la 
paroi  laterale  du  vaisseau,  lors  de  la  premiere  operation,  n’a 
pas  arrete  le  cours  du  sang,  fait  que  j’avais  deja  eu  I’occasion 
d’observer  dans  un  cas. 

Lors  de  la  seconde  intervention,  lorsque  nous  eumes  con¬ 
state  le  libre  passage  du  sang  dans  la  partie  interne  du  sinus,  un 
doute  surgit  dans  notre  esprit  ;  n’avions-nous  pas  considere  a 
tort  un  pnocessus  inllammatoire  periveineux,  proliferant, 
comme  une  thrombo-phlebite  du  sinus  ?  ce  doute  etait  a  peine 
permis,  mais  entinla  premiere  operation,  le  libre  passage  du  sang 
dans  le  sinus  opere,  fait  deconcertant  et  inexplicable  au  premier 
abord,  pouvaient  I’autoriser. 

Toutes  ces  obscurites  furent  detinitivement  dissipees  par  les 
resultats  de  I’examen  necropsique  du  segment  peripherique 
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du  sinus.  Comme  on  peut  le  voir  parfaitement  sur  la  prepara¬ 
tion.  il  s’agit  dans  la  partie  laterale  d’un  thrombus  parietal 
consistant,  soude  solidement  a  la  paroi  du  sinus  ;  a  la  parti 
interne  de  la  lumiere  du  vaisseau  se  trouve  un  caillot  cruorique 
forme  post  mortem. 

De  plus,  malgre  I’apparence  normale  de  la  paroi  du  sinus,  il  y  a 
eu  thrombose  parietale  ;  en  effet  sur  la  preparation  obtenue  trois 
jours  apres  I’intervention,  on  constate  un  processus  d’organi- 
sation  ayant  comme  point  de  depart  la  paroi  interne  de  la. 
veine. 

Etant  donnee  I’apparence  normale  de  la  paroi  externe  du 
sinus,  nous  avons  toujours  incrimine  le  bout  central  du  sinus 
veineux  en  ce  qui  concerne  les  nombreuses  metastases  pulmo- 
naires  (7  metastases  en  5  jours)  ;  par  contre  nous  ne  nous 
sommes  pas  attaques  au  segment  peripherique  du  sinus  trans¬ 
verse,  car  rien  ne  pouvait  faire  supposer  une  thrombose  a  ce 
niveau.  Comme  le  montre  la  preparation  histologique,  il  y  a 
dans  le  thrombus  des  masses  de  bacteries,  qui  ont  entretenu 
I’infection  generale  par  la  voie  du  sinus  transverse  de  I’autre 
cote. 

Sur  la  preparation  macroscopique,  on  peut  voir  d  une  facon 
bien  nette,  le  thrombus  compact,  brun-clair,  deja  organise  en 
partie  siegeant  lateralement  sur  le  sinus  ;  vers  la  partie  interne 
de  la  lumiere  siege  un  caillot  cruorique  rouge  fence. 

A  I’autopsie,  on  croit  avoir  affaire  a  un  sinus  double  ;  d  ou  la 
double  incision  et  la  liberation  partielle  du  thrombus  de  la 
paroi  laterale.  Le  sinus  est  tres  dilate  ;  avec  la  sonde  seulement, 
nous  reconnumes  a  I’autopsie  quele  sinus  etait  compose  de  deux 
parties  dont  I’une  laterale,  contenait  un  thrombus  consistant, 
dont  I'autre  interne  etait  occupee  par  du  sang  liquide. 

Les  preparations  en  coupes  du  thrombus  sont  particulierement 
instructives  ;  on  y  voit  parfaitement  les  stratifications,  bien 
colorees  apres  fixation  par  le  liquide  de  Kayserling.  Comme 
nous  I’avons  dit,  du  cote  du  sinus  sigmoide,  on  peut  admettre 
les  memes  modifications,  et  nous  n’avons  plus  lieu  de  nous 
etonner  de  ce  que  nous  avions  trouve  a  ce  niveau  au  cours  de 
I’operation. 

Nous  ne  pouvions  pas,  pour  les  raisons  pr^citees,  supposer 
une  obliteration  complete  du  segment  sinusien  central.  Le 
thrombose  s’etendait  en  bas  jusque  dans  la  veine  jugulaire.  La 
bulbe,  dans  sa  partie  interne,  etait  normal ;  du  sang  s’echappait 
du  sinus  petreux  inferieur  qui  s’abouche  en  haul  au  bulbe 
Gela  est  d’autant  plus  curieux,  qu’il  y  avail  une  disproportion 
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entre  le  calibre  de  la  partie  peripherique  de  la  veine  (thrombosee 
en  grande  partie)  et  la  lumiere  du  bulbe,  restee  libre  relative- 
nient  et  de  forme  reguliere. 

Remarquons  egalementici  le  gros  calibre  de  la  veine  emissaire 
condylienne  posterieure  qui  a  pu  facilement  charrier  les  germes 
ini’ectieuxi  et  rendre  Iq  ligature  de  la  jugulaire  interne  inutile. 
II  est  cependant  peu  probable  que  les  metastases  pulmonaires 
multiples  survenues  pendant  les  derniers  jours  aient  ete  pro- 
voquees  par  le  tamponnement  energique  au  niveau  de  la  jugu¬ 
laire,  moins  resistante. 

Grunert,  dans  sa  monographic  sur  le  bulbe,  dit  qu’il  a  vu 
souvent  la  veine  emissaire  condylienne  posterieure  s’aboucher  a 
la  partie  la  plus  eleveede  la  jugulaire.  Son  volume,  sa  situation 
profonde  la  rendant  difficilement  accessible,  peuvent  gener  au 
cours  de  Foperation  «  du  bulbe  «  ;  elles  peuvent  meme  forcer  a 
interrompre  Foperation. 

Faisons  maintenant  quelques  remarques  en  ce  qui  concerne 
les  resultats  de  Fexamen  histologique  de  la  thrombose  parie- 
tale.  Sur  la  preparation  du  thrombus  parietal,  primitif  et 
surement  autochtone,  du  sinus  sigmoi'de,  on  voit  que  la 
paroi  veineuse  a  ete  le  siege  d’une  phlebite  intense  :  cellules 
rondes,  leucocytes,  dilatation  des  vaisseaux,  congestion  des 
vasa-vasorum,  epaississement  de  la  tunique  adventice.  Cette 
derniere  est  peu  distincte  de  la  tunique  moyenne ;  les  fibres 
eiastiques  et  les  faisceaux  musculaires  sont  dissocies,  sont  plus 
visibles.  Les  limites  entre  la  tunique  interne  et  le  thrombus  sont 
floues ;  les  cellules  et  les  filaments  fibrineux,  les  jeunes  ele¬ 
ments  embryonnaires  sont  mdanges.  A  un  endroit  on  voit  un 
petit  thrombus  lamelleux  encore  recent  nontenant  de  nombreux 
microorganismes,  appartenant  a  toutes  les  especes  trouvees  ail- 
leurs.  Par  contre,  la  paroi  veineuse  en  partie,  est  presque  vierge 
de  bacteries  :  les  parties  les  plus  anciennes  du  thrombus  n’en 
contiennent  que  peu.  On  trouve  egalement  ici  la  structure  coral- 
laire,  arborescerite,  decrite  par  Aschoff  :  des  leucocytes  et  des 
filaments  de  fibrine  se  deposent  au  fur  et  a  mesure  sur  le 
thrombus  lamelleux  primitif.  Cette  structure  typique  est  une 
preuve  que  le  thrombus  s’est  constitue  au  milieu  du  sang  en  cir¬ 
culation.  Cette  remarque  s’applique  egalement  aux  preparations 
provenaiit  du  second  cas.  Finalement,  on  voit  sur  d’autres  pre¬ 
parations,  le  thrombus  stratifie  typique,  compose  de  lamelles  ery- 
throcytogenes,  (leucocytes,  filaments  fibrineux  et  erythrocytes). 
Sur  une  preparation,  on  pent  aussi  voir,  au  microscope,  la  sur¬ 
face  rugueuse  du  thrombus,  prete  a  se  desagreger  :  on  voit  ega- 
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lement  de  nombreuses  bacteries  sur  sa  surface  fibre.  Pour  Gru- 
nert  el  Leutert,  les  thrombus  parietaux  sont  lisses  a  leur  surface, 
semblent  polissespar  le  courant  sanguin  :  cette  conception,  on  le 
voit,  ne  repond  nullement  a  la  realite.  Macroscopiquement  deja, 
on  pouvait  constater  les  rugosites  et  les  bosselures  de  la  surface 
du  thrombus  parietal.  Theoriquement  deja,  il  faut  admettre  que 
tant  qu’un  foyer  purulent  voisin  entretientune  infection  generale, 
les  lamelles  precitees,  etc.,  etc.  s’apposent  au  sang  (probablement 
sous  I'influence  d’une  modification  locale  des  sues  organiques) ; 
il  y  a  coagulation,  thrombus.  Lorsque  Faction  nocive  du  foyer 
infectieux  s’arrete,  soil  par  immunisation,  soil  par  elimination, 
les  processus  d’organisation  prennent  le  dessus  et  le  thrombus 
parietal  devient  lisse  et  consistant.  La  consistance  d’un  throm¬ 
bus  est  en  rapport  avec  le  degre  d’organisation  de  celui-ci. 

Jeveux  encore  faire  quelques  remarques  en  ce  qui  concerne 
la  genese  de  Finfection  generale. 

D’apres  ce  qu’on  dit  dans  la  litterature  medicale,  d’apres  nos 
recherches  et  nos  experiences,}'  compris  I’experimentation  sur 
Fanimal,  nous  croyons  devoir  admettre  les  formes  suivantes,  en 
ce  qui  concerne  le  developpemenl  de  Finfection  generale.  Nous 
svons  observe  la  premiere  forme,  lors  d’infections  streptococ- 
ciques  tres  virulentes  :  elle  repond  aux  resultats  obtenus  expe- 
rimentalement  par  Talke  et  Stenger.  L’observation  suivante  en 
est  une  illustration  :  otite  moyenne  aigue  chez  un  enfant  de  huit 
ans  :  Felevation  dela  temperature  fait  songer  a  une  participation 
du  sinus.  La  ponction  est  negative :  au  cours  d’une  seconde  ope¬ 
ration,  on  trouve  une  thrombose  du  sinus.  Apres  ligature  de  la 
jugulaire  et  incision  du  sinus,  on  trouve  un  thrombus,  obturant 
regulierement  la  lumiere  du  vaisseau  :  ce  thrombus  etaitde  cou- 
leur  rouge  fonce  parseme  de  filaments  de  fibrine  peu  nom- 
breux.  Lorsque,  pour  exciser  la  paroi  lalerale,  on  eversa  les 
levres  de  Fincision,  un  flot  de  sang  expulsa  subitement  un 
cylindre  longde  cinq  centimetres  environ,  veritable  moulage  du 
sinus.  Tres  vraisemblablement  ici,  sans  qu’il  y  ait  eu  thrombose 
parietale  antecedente,  la  virulence  extreme  des  bacteries  a  pro- 
voque  une  coagulation  du  sang  dans  le  segment  du  sinus  repon- 
dant  au  foyer  purulent  :  cette  coagulation  est  resultee  d’une 
action  chimiotoxique  des  bacteries  sur  le  sang  (Lubarsch, 
Talke).  Cependant  je  dois  faire  immediatement  une  restriction 
au  point  de  vue  bacteriologique  :  au  dernier  moment,  mon  con¬ 
frere  Schultze,  de  I’lnstitut  pathologique,  a  eu  Famabilite  de  me 
communiquer  quelques  preparations  d’un  thrombus  parietal, 
provenant  d’un  enfant  qui  avail  ete  atteint  d’une  pyohemie  grave 
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otilique  avec  metastases  dans  les  articulations  et  les  parties 
molles  :  on  trouva  des  streptocoques  en  quantile  dans  le  sang, 
dans  le  pus  central,  dans  le  thrombus.  Malgrela  presence  d’autres 
bacteries,  nous  devons  conclure  eii  presence  des  preparations 
d’abces  metastatiques  des  reins  que  nous  avons  sous  les  yeux  et 
ou  Ton  ne  voit  que  des  streptocoques,  que  ces  derniers  sont  les 
microorganismes  determinants.  Malheureusement,  nous  n'avions 
pas  eu  le  malade  en  traitement  anterieurement.  On  pent  con¬ 
clure,  par  consequent,  que  I'espece  microbienne  h’est  pas,  a  elle 
seule,  decisive. 

La  deuxieme  forme  est  representee  par  le  trombus  parietal 
decrit  a  I’instant :  ces  thrombus  peuvent,  sans  aucun  doute, 
provoquer  une  infection  generale.  Cette  thrombose  pent  rester 
parietale,  ou  s’accroitre  jusqu’a  obturer  la  lumiere  du  vaisseau  ; 
elle  peut  etre  plus  ou  moins  stratiliee.  Elle  peut  se  ramollir  ou 
s’organiser;  il  peut  meme  eventuellement  y  avoir  recanalisa¬ 
tion. 

La  troisieme  forme  est  illustree  par  un  cas  relate  dans  le 
compte  rendu  annuel  de  1907  de  la  clinique  de  Gottingue.  La 
petite  portion  du  sinus  sigmoide  mise  a  nu  etait  d’abord  nor- 
male,  puis  sa  coloration  devint  jaune.  Une  pyohemie  typique  se 
declara  :  avant  de  proceder  a  la  ligature  de  la  jugulaire  et  a  I’ou- 
verture  du  sinus,  je  touchai  avec  un  petit  tampon  la  zone  colo- 
ree  en  jaune  ;  subitement  jaillit  un  flot  de  sang;  la  zone  necro- 
see  de  la  paroi  veineuse  fut  eliminee  et  immediatement  les  sym- 
ptomes  cliniques  disparurent.  Une  legere  modification  de  la 
paroi  veineuse  etait  cause  de  la  legere  infection  purulente  saiP- 
guine.  Dans  ces  cas,  on'peut  observer  des  hemorragies  sponta- 
nees  du  sinus. 

Finalement,  existe  encore  une  autre  forme  :  nous  voulons 
parler  de  la  septico-pyohemie  sans  modifications  du  sinus;  I’in- 
fection  sanguine  se  faitdirectement  de  I’oreille  moyenne  dans  le 
torrent  circulatoire.  Je  relaterai  dans  un  travail  ullerieur  les 
resultats  necropsiques  et  bacteriologiques  que  j’ai  notes  dans 
un  cas  semblable. 

Voyons  maintenant  le  cote  bacteriologique  de  la  question. 
Dans  le  pus  antral,  dans  le  sang  du  sinus,  dans  le  thrombus, 
dans  la  jugulaire  et  dans  le  sang  du  sinus  caverneux,  on  voit 
predominer  un  batonnet  fin,  prenant  le  Gram,  dont  les  colonies 
ressemblaient  absolument  aux  colonies  streptococciques.  (Nous 
avons  trouve  ces  batonnets  egalement  dans  le  sang  et  le  pus 
antral  chez  un  autre  malade  atteint  de  septicemie  otilique.)  En 
outre,  nous  avons  constate  la  presence  d’un  bacille  pseudo- 
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diphterique  et  de  staphylocoques  blancs  :  mais  on  ne  les  rencon- 
trait  que  dans  le  thrombus  et  le  pus  antral.  Malheureusement, 
notre  examen  n’est  pas  complet,  I’autopsie  de  la  cavite  thora- 
cique  n’ayant  pas  ete  autorisee. 

Je  crois  etre  en  droit  de  conclure  comme  si  I’autopsie  com¬ 
plete  avail  ete  faite  :  en  effet,  le  batonnet  en  question  se  trou- 
vait  dans  toutes  les  preparations,  en  nombre  considerable;  de 
plus,  on  le  trouvait  en  tres  grandes  quantiles,  exclusivement 
dans  la  veine  jugulaire.  Nous  avons  aussi  observe  ici,  dans  les 
preparations  histologiques,  la  localisation  perivasculaire  lypique 
des  bacteries  (comme  Frankel,  Wirchow's  Archiv.,  130,  183  I’a 
signale  pour  le  bacille  pyocyanique). 

En  outre  des  diverses  proprietes  fonctionnelles  de  ce  batonnet 
—  ilprend  le  Gram,  —  sa  ressemblance  avec  le  bacille  pyocya¬ 
nique  est  tres  grande.  11  s’agit  done  presque  certainement  d’une 
infection  generate  par  un  saprophyte  se  developpant  mieux  dans 
un  milieu  anaerobic  (Brieger).  Pourl’examen  du  pouvoir  bacterio- 
logique,  nous  procederons  a  I’avenir,  conformement  aux  ensei- 
gnements  de  Kobrak  [Archiv,  f.  Ohrenh.,  74). 

Conclusion.  —  Nous  voudrions,  suivant  en  cela  I’opinion  de 
E.  Friinkel  et  d’autres,  que  I’auriste  preleve  regulierement  du 
sang  de  la  veine  mediane  dans  tous  les  cas  ou  la  temperature  est 
elevee,  ce  sang  devra  etre  examine  bacteriologiquement.  De 
plus,  simultanement,  il  est  utile  de  prelever  du  pus  auriculaire, 
du  pus  antral.  L’examen  comparatif  des  resultats  pourra  eclai- 
rer  le  diagnostic,  pourra  dieter  la  Iherapeutique  a  suivre. 
D’apres  les  quelques  cas  observes  par  nous,  cas  peu  nombreux, 
il  est  vrai,  nous  devons  attacher  une  grande  importance  aux 
bacteries  trouvees  a  plusieurs  reprises  dans  le  sang  et  dans 
I’antre,  bacteries  non  strictement  anaerobies. 

Je  voudrais  encore  une  fois  insister  sur  le  deuxieme  cas 
observe  naguere  :  la  presenee  de  streptocoques  dans  I'oreille 
moyenne  et  la  veine  mediane  aurait  du  nous  inciter  a  intervenir 
iramediatement,  et  cela  malgre  I’absence  de  manifestations 
locales  particulieres,  comme  la  sensibilite  a  la  pression,  la  tume¬ 
faction  mastoidienne.  Nous  aurions  decouvert  le  thrombus 
parietal  et  la  guerison  eut  ete  possible  malgre  les  metastases 
articulaires. 

Il  est  un  fait  certain  :  e’est  que  les  auristes  doivent  se  livrer  a 
I’etude  de  la  bacteriologie  et  de  I’anatomie  pathologique,  afin 
d’etayer  les  observations  cliniques  et  de  faire  progresser  nos 
connaissancesence  qui  concernela  genese  de  I’infection  generale. 
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hi-:morragie  consecutive  a  une  esquinancie 

LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE 
GUERISON 

Reflexions  sur  51  cas  d’hemorragie  survenue  au  cours  d’une 
suppuration  pharyngee. 

Par  James  E.  NiiWCOMB,  Consultant  de  larynj?ologie 
de  riidpital  Roosevelt,  chef  de  Clinique  laryngologique  au  College  medical 
universitaire  de  Cornell,  i  New- York. 

[Traduction  par  Kerauuren,  de  Saint-Brieuc.] 

Nous  avons  choisi  ce  Litre  pour  notre  travail  afin  d’y  com- 
prendre  les  cas  qui  ont  ete  relates  sous  diflerents  noms  et  pour 
pouvoir  bien  les  grouper.  La  plupart  des  hemorragies  sont 
surveniies  au  cours  d’une  esquinancie  ordinaire.  Le  docteur 
yV .  F.  Chappell  a  attire  sur  ce  sujet  I'attention  de  cette  Asso¬ 
ciation  en  1900  ;  il  y  donna  I’observation  d’un  cas  sous  le  litre 
«  Ileniorragie  a  la  suite  d'un  phlegmon  periamygdalien  »,  et  dit 
qu'il  connaissait  dix  'cas  semblables  qui  avaient  ete  relates. 
Actuellement  on  connait  cinquante  complications  du  mcme 
genre.  Etant  donnee  la  frequence  des  suppurations  de  la  region 
amj^gdalienne  qu’on  rencontre  dans  les  cliniques,  et  qui  se 
terniinent  favorablement,  le  nombre  de  celles  qui  determinent 
des  hemorragies  est  evidemment  extremement  faible,  mais  il  est 
bon  de  toujours  songer  a  cette  complication  redoutable  et,  pour 
le  cas  oil  elle  arrive,  de  bien  savoir  ce  qu’on  doit  faire. 

Je  dois  a  la  courtoisie  du  docteur  John  Me,  Barron  de  pouvoir 
vous  rapporter  le  cas  suivant  vu  en  consultation  avec  lui. 

Le  malade  est  un  allemand,  fort  et  gros,  age  de  55  ans,  marie  et 
bien  portant.  Il  vit  d’une  maniere  tres  confortable  et  consomme  pas 
mal  d’alcool.  Ses  arleres  sont  nettement  arterio-sclereuses.  Aucun 
antecedent  spdcifique,  les  urines,  qui  ont  etd  plusieurs  fois  examinees 
depuis  six  mois,  ne  decelent  aiicun  trouble  du  cote  des  reins. 

Entre  35  et  40  ans  il  a  eu  plusieurs  esquinancies,  et  dans  I’inter- 
valle  de  ces  differentes  crises  a  subi  plusieurs  traitements  pour 
cmpeclier  le  retour  de  cette  affection  ;  il  est  restc  cn  effet  pendant 
10  ans  sans  en  avoir  de  nouvelles.  Aucune  de  ses  crises  n’a  presente 
de  symptdme  clinique  sortant  de  I’ordinaire. 

Le  3  fevrier  de  cette  annee  survient  une  nouvelle  attaque  et  le 
docteur  Me  Barron  trouve  les  deux  amygdales  enflammees  avec 
menace  de  suppuration.  Le  5  fevrier  on  constate  une  collection  du 
cote  gauche,  plutot  dans  le  voile  du  palais.  On  incise  et  le  bistouri 
enfonce  dans  les  tissus  charnus  a  une  profondeur  de  pres  de  1  cen¬ 
timetre  semble  entrer  dans  une  cavite.  Aussitot  qu'on  retire  le 
bistouri  il  s’ecoule  environ  un  drachme  de  pus  sans  odeur  et  de 
bonne  nature,  la  poche  s’affaisse  en  partie  mais  est  presqu’aussitot 
distendue  de  nouveau  par  du  sang  que  crache  le  malade  et  qui 
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parait  etre  du  sang  veineux.  On  elargit  I’incision  avec  une  sonde 
rigide,  on  enlove  les  caillots,  et  apres  I’emploi  de  differents  astrin- 
geants  et  d’injection  d’eau  oxygenee,  Themoriagie  s’arrete. 

Trente-six  heures  plus  tard,  juste  au  moment  ou  le  docteur  Me 
Barron  se  trouvait  en  visite  chez  le  malade,  I’hemorragie  reparait 
et  cette  fois  la  couleurdu  sang  est  nettement  arterielle.  C’est  alors 
que  je  suis  appele.  Le  sang  provient  de  ce  qui  formait  la  poche  de 
I’abces  ;  rhemorragie  n’est  pas  abondante,  mais  elle  est  continue.  La 
cavite  est  nettoyee  et  bourree  avec  une  bande  de  gaze  trempee  dans 
une  solution  d’acide  tartrate  d’alumino.  L’hemorragie  est  de  nou¬ 
veau  leprimee.  Le  lendemain  matin,  on  enleve  la  bande  de  gaze 
sans  incident.  Quatorze  heures  plus  tard  nouvelle  hemorragie,  cette 
fois  plus  persistante  et  plus  abondante.  On  essaye  de  nouveau  de 
bourrerla  cavite  qui  se  trouve  principalement  dans  le  voile  du  palais 
quand  on  s’aperQoit  que  la  suppuration  a  detruit  la  surface  poste- 
rieure  du  voile  et  que  la  bande  penetre  toule  dans  le  pharynx.  On 
I’enleve  et  on  recourt  a  la  glace  intus  et  extus,  en  meme  temps 
qu’aux  applications  locales  usuelles,  mais  tout  cela  sans  resultat. 
L’hemorragie  continue  par  intervalles,  mais  sans  quo  la  quantite  de 
sang  perdue  soit  assez  grande  pour  epuiser  le  malade  ;  cependanl  il 
etait  pas  mal  demoralise  par  la  perte  de  sommeil  et  par  la  difficulty 
qu’il  avait  a  se  nourrir. 

II  etait  desormais  evident  qu’il  fallait  employer  un  moyen  radical, 
car  on  avait  toujours  k  craindre  le  retour  d’une  hemorragie  grave. 
On  ne  pouvait  localiser  la  source  exacte  de  I’hemorragie,  et  il  ne 
fallait  pas  songer  a  suturer  toutes  ces  parties  escarrifiees.  On  pensa 
a  lier  une  des  grosses  arteres  et  on  appela  le  docteur  Charles 
N.  Dowd,  chirurgien  general  de  notre  ville.  Apres  mur  examen,  il  fut 
decidd  qu’on  lierait  la  carotide  primitive  du  cotd  de  la  lesoin,  et 
cette  intervention  fut  pratiquee  le  9  fdvrier  a  9  heures  du  matin.  Vu 
I’ethylisme  du  malade,  I’anesthesie  fut  tres  difficile,  mais  elle  fut  tres 
hien  administrde  par  le  docteur  Thomas  G.  Bennett.  Ou  employs  le 
ehloroforme  et  quand  le  malade  fut  hien  endormi  on  passa  par  les 
fosses  nasales  des  sondes  en  caoutchouc  durci  a  I’extremite  desquelles 
on  attacha  des  paquets  de  gaze  qu’on  ramona  en  arriere  pour  tam- 
ponner  le  pharynx.  On  empeche  aussi  ainsi  I’ecoulement  de  sang 
dans  la  gorge  pandant  la  ligature  de  I’artere.  Celle-ci  fut  faite  par 
le  docteur  Dowd  sans  incident.  On  passa  deux  ligatures.  Tune  k  un 
noeud  simple,  I’autre  h  un  noeud  double,  k  un  demi-pouce  d’intervalle. 
Aussitot  cela  fait  I’homorragie  s’arreta  instantanement  et  ne  reparut 
plus.  Le  malade  se  remit  bien  de  I’operation.  Aucun  trouble  du  cote 
du  cerveau.  Il  accusa  de  violentes  nevralgies  dans  toute  la  tete  et 
avait  de  la  peine  a  s’endormir  la  nuit.  Ces  symptomes  furent  com- 
battus  par  les  moyens  ordinaires  et  une  guerison  parfaite  s'ensuivit. 
Trois  semaines  apres  I’operation,  on  pouvait  percevoir  un  pouls  k  la 
region  temporale  gauche. 

Des  recherches  meticuleuses  pratiquees  dans  la  litterature 
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ont  mis  a  jour  cinquante  autres  cas  qui  peuvent  etre  compris 
sous  le  litre  que  nous  avons  donne  a  noire  travail.  Comme  cela 
arrive  toujours  quand  on  collige  des  cas  qui  s’etendent  sur  une 
longue  periode  d’annees,  la  classification  est  assez  difficile,  car 
chaque  auteur  suit  ses  idees  personnelles  pour  publier  les 
particularites  que  sa  propre  experience  lui  a  permis  de  consta- 
ter.  Ilsemble  logique  de  faire  des  observations  ci-dessous  pre¬ 
sentees  les  subdivisions  suivantes  : 

Groupe  I. 

Ouverliire  spontanee  de  Vahces  ;  hcmmoragie  immediate. 

A .  —  Cas  mortels . 

Caytan  ;  homme,  38  ans,  pas  d’operation,  ulceration  de  la  carotide 
interne. 

Grisolle  ;  pas  de  details  ;  pas  d’operation,  ulceration  de  la  carotide 
interne. 

Lefort  ;  pas  de  details  ;  pas  d’operation,  on  croit  que  I’hemorragie 
provenait  de  la  carotide  interne. 

Mery  ;  rien  de  particulier,  pas  d’operation,  abces  ayant  determine 
I’ulceration  de  la  carotide  interne. 

Macgregor;  homme,  20  ans,  pas  d’operation;  une  tumeur  apparut 
auc6te  droit  du  cou,  s’etendant  le  long  de  la  masto'ide  ;  I’autopsie 
revela  un  abces  periamygdalien  communiquant  avec  la  carotide 
interne  par  une  ouverturede  la  dimension  d’une  petite  bougie. 

Monod  ;  homme,  38  ans,  pas  d’operation,  ulceration  probable  de 
la  carotide  interne. 

Norton  ;  petite  fille,  4  ans,  pas  d’operation  ;  les  parents  ne  vou- 
lurent  pas  permettre  I’incision  de  I’abces.  L’autopsic  revela  une 
ulceration  de  la  carotide  interne. 

B.  —  Guerisons. 

Dunn  ;  enfant,  3  ans  et  demi,  hemorragie  immediate  et  nouvelle 
hemorragie  24  heures  apres  ;  hematome  cervical  ;  ligature  de  la 
carotide  primitive,  apres  quoi  la  tumeur  diminua  progressivement 
de  volume  ;  on  constala  que  I’hemorragie  provenait  du  pilier  postd- 

Luke  ;  rien  de  particulier,  hdmorragie  immediate  et  recidive, 
ligature  de  la  carotide  «  primitive  »  ? 

Messiter  ;  homme,  24  ans,  hdmorragie  immediate,  profuse  et 
recidive  ;  premiere  hemorragie  au  quatrieme  jour  de  I’esquinancie, 
deuxieme  hemorragie  au  dix-neuviome  jour.  Ligature  de  la  carotide 
primitive. 

Pircher  ;  homme,  22  ans,  hemorragie  immediate  et  recidive 
ligature  de  la  carotide  primitive  ;  on  signale  qu’il  n’a  etc  rien  con¬ 
state  d’anormal  a  la  suite  de  I’opdration. 
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Resume  dii  groupe  I  :  11  cas,  7  mortelset  4guerisons. 

Groupe  II. 

Ouvertiire  spuntanee  cle  Vahces  ;  hemorragie  secondaire. 

A.  —  Cas  mortels. 

Bourguet ;  homme,  20  ans,  deuxiome  hemorragie,  pas  d’operation. 

Brewer  ;  homme,  2S  ans,  hemorragie  immediate  peu  abondante  et 
plus  tard  nouvelle  hemorragie,  pas  d’operation  ;  on  tenta  la  com¬ 
pression  de  la  face  posterieure  du  voile  du  palais  an  moyen  de 
rouleaux  de  gaze  qu’on  ramena  par  un  fd  passe  dans  les  narines. 
Arret  de  I’hemorragie  pendant  ([uclque  temps,  mais  plus  tard  nou¬ 
velle  hemorragie  mortelle  ;  on  pensa  a  I’ouverture  d’un  petit  abces 
sur  la  face  postei’ieure  du  voile. 

Clayton.  Rien  de  particulier,  pas  d’operation,  ulceration  de  la 
carotide  interne. 

Hall  ;  homme,  26  ans  ;  I’hemorragie  survint  2  heures  apres  que 
I’abces  eut  creve.  Mort  sans  doute  a  la  rupture  d’un  anevrisme  de 
la  carotide,  car  quelques  minutes  avant,  le  malade  s’etait  plaint 
d’avoir  dans  la  gorge  une  sensation  de  «  ballon  »  ;  pas  d’operation. 

Mueller  ;  homme,  44  ans,  deuxieme  decharge  de  pus  et  deuxitoie 
hemorragie,  pas  d’operation,  h  I’autopsie  on  constate  un  amincis- 
sement  et  une  ulceration  de  I’artere  faciale  ;  cavite  pleine  de  pus 
au  bas  de  I’amygdale  gauche. 

Reeves  ;  rien  de  bien  particulier,  hemorragie  le  jour  de  I’ouverture 
de  I’abces  et  recidive.  Operation  proposee  mais  refusee. 

Vergeley  ;  homme,  34  ans,  hemorragie  et  sphacele  au  moment  ou 
I’abces  creve,  et  nouvelle  hemorragie  quelques  heures  apres,  ope¬ 
ration  refusee  ;  I'autopsie  montra  dans  I’espace  tonsillaire  une 
cavite  de  la  dimension  d’un  oeuf  de  pigeon,  pleine  de  caillots  et  de 
debris  sphaceles  ;  la  carotide  interne  est  ulceree  k  environ  deux  pouces 
au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

Walker ;  rien  de  bien  particulier,  hemorragie  48  heures  apres 
I’ouverture  spontanee  de  I’abces  ;  formation  d’une  tumeur  Ic  long 
du  c6te  droit  du  cartilage  thyro'ide,  tumeur  communiquant  avec 
I’abces  ;  pas  d’operation. 

B.  —  Guerisons. 

Ehrmann  ;  homme,  22  ans,  hemorragie  au  huitieme-neuvieme  jour  ; 
ligature  dela  carotide  primitive  ;  on  croit  a  uneldsion  de  la  carotide 
interne. 

Moizard ;  homme,  40  ans,  hemorragie  abondante  en  24  heures, 
determinant  une  syncope,  ce  qui  arreta  I’hemorragie  ;  on  voit  un 
gros  caillot  qui  s’est  forme  au  niveau  de  I’hemorragic  ;  pas  d’ope¬ 
ration  ;  ether,  injection  hypodermique  d’ergotine,  repos  et  com¬ 
pression  de  la  carotide. 

Marotte  ;  homme,  30  ans,  hemorragie  en  48  heures  ;  pas  d’opera¬ 
tion  ;  fortes  doses  de  quinine  donnees  pendant  quelques  jours. 
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Potempski  ;  liomme,  adulte,  hemorragie  24  heures  apres  ouver- 
ture  spontanee  de  Fabces,  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  on  croit 
a  une  lesion  de  la  carotide  interne. 

Stoupy  ;  homme,  22  ans,  hemorragie  au  huitieme  jour,  ligature 
de  la  carotide  externe  ;  apparition  d’une  inflammation  tres  marquee 
au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  Fincision  pour  la  ligature 
empieta  sur  cette  region  et  fit  sortir  de  nombreux  caillots  de  sang ; 
malgre  la  ligature  Fhemorragie  continue  a  se  faire  k  Fexterieur  pen¬ 
dant  quelques  temps,  mais  le  malade  finit  par  guerir. 

Veiilard  ;  homme,  26  ans,  deuxieme  hemorragie  quelques  heures 
apres  Fouverture  spontanee  de  Fabces,  suivie  de  plusieurs  autres ; 
pas  d'operation,  glace  et  repos. 

Weinlechner  ;  homme,-  37  ans,  hemorragie  deux  jours  apres 
Fouverture  de  Fabces  ;  ligature  de  la  carotide  primitive  avec  gueri- 
son  immediate,  mais  on  remarqua  une  diminution  bien  nette  de  la 
force  musculaire  du  cote  oppose  du  corps ;  six  semaines  apres,  la 
force  etait  k  peu  pres  completement  revenue  ;  plus  tard,  morl  par 
apoplexie. 

Resume  du  groupe  II  :  15  cas,  8  mortels  et  7  guerisons. 

Groupe  III. 


Abces  onverts  par  incision,  hemorragie  immediate. 

A.  —  Cas  mortels. 

Duke ;  homme,  32  ans,  tumeur  pulsatile  apparue  dans  la  region 
tonsillaire  ;  ligature  de  la  carotide  primitive  et  suppression  imme¬ 
diate  des  pulsations;  la  ligature  tomba  le  sei-isieme  jour  et  le  vingt  et 
unieme  jour  le  malade  paraissait  en  tres  bon  etat  et  fut  renvoye ; 
une  semaine  apres  il  fit  des  exces  et  eut  une  hemorragie  fatale. 

Lebram  (deuxieme  cas) ;  enfant  mkle,  2  ans,  pas  d’operation, 
hemorragie  egalement  par  Foreille. 

Fehleisen;  homme,  34  ans;  apres  Fincision  on  enleva  des  caillots 
de  la  cavite  de  Fabces,  mais  une  dyspnee  inquietante  nkcessita  une 
tracheotomie  pendant  laquelle  mourut  le  malade ;  a  la  suite  d’une 
ano-ine  etait  apparue,  k  Fangle  de  la  machoire,  une  tumefaction  avec 
fluctuation  ;  toute  la  region  periamygdalienne  etait  refoulee  sur  la 
ligne  mediane;  ni  bruit  de  souffle,  ni  pulsation  dans  le  pharynx ;  les 
vaisseaux  carotidiens  etaient  plong6s  dans  un  foyer  purulent  et 
etaient  perfores  au  niveau  de  la  bifurcation. 

Liston  ;  observation  incomplete;  ligature  de  la  carotide  primitive 
qui  n’arreta  pas  Fh6morragie. 

B.  —  Guerisons. 

Lebram  (premier  cas) ;  petite  fille,  9  ans,  hemorragie  par  le 
pharynx,  le  nez  et  Foreille  ;  ligature  de  la  carotide  primitive;  hemi¬ 
plegic  consecutive  ala  ligature. 

Long;  observation  incomplete;  hemorragie  abondante  aussitot 
apres  Fincision  ;  un  peu  plus  tard  en  trouva  le  malade  sufFoquant, 
et  on  le  ranima  avec  beaucoup  de  difficulte;  pas  d’operation. 

Me  Barron  (observation  relatde  dans  ce  travail) ;  homme,  55  ans, 
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hemorragie  immediate et  secondaire ;  arterio-sclerose ;  ligature  de  la 
carotide  primitive. 

Resume  du  groupe  111  :  7  cas,  4  mortels,  3  guerisons. 

Groupe  IV. 

Abces  ouverts  par  incision,  hemorragie  secondaire. 

A.  —  Cas  mortels. 

Pitts  ;  homme,  39  ans  ;  hemorragie  24  heures  apres  I’incision, 
suivie  d’une  nouvelle  hemorragie  ;  ligature  de  la  carotide  primitive; 
a  I’autopsie  on  trouva  une  cavite  a  la  place  de  I’amj-gdale  gauche  et 
la  face  interne  de  la  carotide  interne  baignant  dans  le  pus  avec  une 
perforation  de  la  dimension  du  bout  du  petit  doigt. 

Watson ;  observation  incomplete  ;  hemorragie  48  heures  apres 
I’incision  ;  on  trouva  une  ulceration  de  Partere  linguale  (il  me  semble 
qu’on  pent  ranger  dans  cette  categorie  deux  cas  rapportes  par 
Kaplan,  bien  qu’ils  ne  presentassent  pas  les  symptomes  cliniqiies 
ordinaires  d’une  vulgaire  esquinancie.  Les  incisions  dans  ces  cas 
furent  faites  exterieurement,  mais  I’hemorragie  fut  rapportee  ii  un 
abces  periamygdalien.) 

Kaplan  (premier  cas) ;  homme,  22  ans,  apparition  d’une  grosseur 
fluctuante  de  la  dimension  d’un  ceuf,  exterieurement,  a  Tangle  de  la 
m4choire,  amygdale  rouge  et  enflammee;  Tincision  revele  une  poche 
profonde  de  pus  conduisant  vers  la  gorge;  la  plaie  alia  bien  pendant 
13  jours  quand  du  sang  se  mit  a  cooler  abondamment;  ligature  de 
la  carotide  primitive ;  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  du  c6t6 
oppose;  dix  jours  plus  tard  la  paralysie  s’aindliorait  beaucoup,  mais 
le  malade  perdait  connaissance  et  mourait  avec  quelqurs  legeres 
convulsions  du  cote  paralyse;  pleuresie  hemorragique. 

Kaplan  (deuxieme  cas)  ;  homme,  19  ans;  tumefaction  k  Tangle  de 
la  machoire ;  incision,  poche  purulente  se  dirigeant  vers  la  paroi 
pharyngienne ;  le  meme  jour  suffocation  et  cyanose,  tracheotomie 
avec  amelioration  temporaire  ;  48  heures  apres  hemorragie  soudaine 
par  la  plaie,  le  nez  et  la  bouche  ;  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive  Tarrete  immddiatement;  le  malade  reprit  connaissance,  mais 
bientot  il  tombait  dans  le  coma  et  mourait  ;  on  trouva  une  perfora¬ 
tion  de  la  carotide  interne. 

B.  —  Guerisons. 

Borbone;  observation  incomplete;  hemorragie  le  lendemain  de 
Tincision. 

Chappell;  homme,  27  ans,  hemorragie  au  quatrieme  jour,  arretee 
par  le  tamponnement ;  pas  d’operation 

Gleitsmann  ;  homme,  24  ans,  hemorragie  au  huitieme  jour  arretee 
par  un  tamponnement  astringent ;  pas  d’operation. 

Schmiegelow;  homme,  30  ans,  hemorragie  au  quatrieme  jour; 
hemostase  obtenue  par  la  glace,  le  repos  et  la  morphine ;  lesion  pro¬ 
bable  d’un  rameau  de  la  tonsillaire  ou  de  Tartere  pharyngienne 
ascendante. 

Resume  du  groupe  IV  :  8  cas,  4  mortels  et  4  guerisons. 

Arch,  de  laryngol.,  1908.  N°  5.  31 
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Comme  le  montrent  ces  observations  tons  les  cas  des  groupes 
precedents  etaient  des  esquinancies.  On  a  rapporte  d’autres  cas  qui 
peuvent  elre  groupes  comme  suit  : 

Groupe  V. 

hemorragie  consecutive  a  un  ahces  retro-pharyngien. 

Carmichel  ;  enfant  m&le,  5  semaines,  hemorragie  immediate  apres 
I'ouverture  de  I’abces,  pas  d’operation,  mort ;  il  existait  un  abces 

communiquantaveclafossette  retro-amygdalienne;  le  sang  venait 
d’unebranche  dela  carotide  externe.  _ 

Glutton;  homme,  28  ans  ;  ouverture  spontanee  de  1  abces;  hemor¬ 
ragie  immediate  et  recidive  ;  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de 
ses  branches  externe  et  interne;  guerison  ;  le  sang  devait  venir  de 
la  jugulalre  interne;  I’abces  avait  forme  un  foyer  au-dessus  de 
I'amygdale  droite.  , ,  ,  . 

Erichsen  ;  observation  incomplete  ;  phlegmon  du  pharynx  ouvert 
spontanement;  au  septieme  jour  hemorragie  mortelle  provenant  de 
la  cavitede  I’abces;  a  I’autopsie  on  constata  que  I’abces  etait  en 
rapport  avec  la  paroi  de  la  carotide  interne  qui  avail  ete  perforee. 

Franklin ;  enfant  male,  8  ans  ;  ouverture  spontanee  de  I’abces,  pas 
d’operation,  guerison;  on  apercevait  nettement  un  gonflement  pul- 
satileala  partie  exterieure  du  cotedu  cou,  symptomes  de  seplicemie, 
plus  tard  persistance  d'un  gondement  exterieur  :  I’aphome  ne  dispa- 
rut  pas  avant  plusieurs  mois,  convalescence  longue  et  penible  ;  un 
an  apres  il  existait  une  legere  faiblesse  du  bras  et  un  pied  varus 
equin;  embolie  probable  de  I’artere  cerebrale  moyenne,  une  des 
branches  terminales  de  la  carotide  interne.  ^ 

Chassaignac;  observation  incomplete  ;  hemorragie  aussitot  apres 
I’incision;  ligature  de  la  carotide  primitive,  guerison  ;  probablement 
faux  anevrisme  du  k  une  erosion  de  la  carotide. 

Resume  du  groupe  V :  5  cas,  2  mortels  et  3  gu^risons. 

Groupe  VI.  . 

Hemorragie  en  rapport  avec  une  suppuration  an  cours  d'une 
scarlatine. 

Immermann;  homme,  17  ans,  ouverture  spontanee  de  I’abces, 
hemorragie  buccale  subite,  pas  d’operation,  mort;  on  trouva  un 
abces  profond  de  I’amygdale  qui  avait  perfore  la  carotide,  beaucoup 
de  sang  dans  les  bronches.  , 

Pepper;  homme,  30  ans,  ouverture  spontanee,  recidive  d hemor¬ 
ragie  ligature  de  la  carotide  primitive,  guerison  ;  on  croit  que  le 
sang  ’venait  de  la  carotide  interne,  la  corde  vocale  gauche  etait  para- 
lysde  avant  I’operation. 

Mahomed  discutant  I’observation  de  Pepper,  rapporte  6  cas  sans 
details  si  ce  n’est  que  quelques-uns  se  terminerent  par  la  mort. 
N’ayant  pas  la  date  de  ces  cas  on  ne  les  a  pas  comprisdans  cette  sta- 
tistique. 
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Lyot  et  Petit ;  iemme,  19  ans,  gonflement  mollasse  apparu  subile- 
menl  a  la  region  mastoidienne  gauche  avec  un  bruit  systolique ; 
I’amygdale  gauche  etait  refoulee  sur  la  ligne  mediane ;  une  ponction 
cxterne  donna  issue  du  sang ;  affaissement  spontane;  pas  d’hemor- 
ragie  en  dedans,  guerison. 

Resume  du  groupe  VI  :  3  cas,  1  avec  mort,  2  guerisons. 

Groupe  VII. 

Hemorraffie  en  rapport  avec  une  amygdalile  gangreneuse. 

Craigin  ;  homme,  45  ans,  ouverture  spontanee  et  hdmorragie 
immediate  ;  pas  d’operation,  mort ;  la  region  tonsillaire  droite  et  la 
paroi  pharyngoe  posterieure  dtaient  escarriflees  et  decollees  en  par- 
tie,  laissant  voir  la  coupe  de  deux  petites  arteres,  peut-etre  des 
rameaux  de  la  pliaryngienne  ascerdante;  I’autopsie  montra  une 
destruction  totalede  la  glande  parotide  et  une  gangrene  humide  de 
toute  la  circonference  de  la  carotide  externe  avec  un  trajet  fistuleux 
dans  la  gorge. 

Terganowan  ;  homme,  20  ans,  ouverture  spontanee  deux  ou  trois 
mois  apres  le  debut  des  symptomes  du  cote  de  I’amygdale ;  pas  d’ope¬ 
ration,  mort  par  hemorragie. 

Resume  du  groupe  VII  :  2  cas,  tousles  deux  mortals. 

Deux  autres  cas  ont  ete  rapportes  comm e  hemorragie  consdcutive 
a  un  phlegmon  periamygdalien,  mais  ils  ne  'nous  paraissent  pas 
appartenira  cette  categorie. 

Wulf;  petite  fille,  6  ans  ;  soupQonnee  d’a voir  un  anevrisme  de  la 
carotide  interne  ;  pouls  ai-rete  par  la  compression  du  tronc  externe, 
ligature  de  la  carotide  primitive  qui  fait  cesser  le  pouls  et  le  bruit 
de  souffle  du  pharynx  ;  guerison  ;  le  sac  etait  rempli  de  caillots  san- 
guins,  mais  plus  tard  II  suppura  et  la  ponction  donna  a  ce  moment 
du  sang  fluide  ;  guerison  |definitive. 

Favory;  apparemment  uncasd’abcesducou  interessantles  organes 
internes,  avec  hdmorragie  externe,  pas  d’operation,  mort. 

En  ne  tenant  pas  compte  des  deux  derniers  cas  nous  avons 
alors  cinquante  et  un  cas  bien  authentiques  d’hemorragie  depen¬ 
dant  d’une  suppuration  en  rapport  avec  les  organes  pharynges. 
Sur  ce  nombre  vingt-trois  ont  gueri  et  vingt-huit  se  sont  termines 
par  la  mort,  ce  qui  donne  comme  taux  une  mortalite  de  54,8 
pour  cent.  Cette  statistique  montre  la  gravite  de  cette  compli¬ 
cation.  Le  sexe  est  indique  dans  trente-neuf  cas,  sur  lesquels  il 
y  a  trente-cinq  hommes  pour  quatre  femmes.  Cela  ne  signifie 
pas  grand’chose,  car  les  abces  tonsillaires  et  les  autres  abces 
pharynges  sont  plus  communs  chez  I’homme.  L’age  est  donne 
dans  trente-sept  cas ;  I’alfection  est  constatee  sept  fois  dans  la 
premiere  decade  de  la  vie,  cinq  dans  la  seconde,  dix-huit  dans 
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la  troisieme,  six  dans  la  quatrieme  et  une  fois  dans  la  cinquieme. 
Les  a^es  maximum  et  minimum  sont  respectivement  cinquante- 
cinq  ans  et  cinq  semaines.  Les  operations  pratiquees  furent  : 
lig-ature  de  la  carotide  primitive,  seize  fois,  avec  onze  guerisons 
et  cinq  morts ;  de  la  carotide  externe,  une  fois  avec  guerison  et 
de  la  carotide  primitive  avec  ses  deux  branches,  une  fois  avec 
guerison. 

Quant  aux  suites  qui  resulterent  de  la  ligature  sur  la  fonction 
du  cerveau  il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  onze  observations 
sur  les  seize  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive ;  dans  trois 
cas  il  en  resulta  une  paralysie  et  dans  deux  cas  cette  ligature 
n’eut  aucune  suite  facheuse.  On  n’en  dit  rien  dans  le  cas  de 
ligature  de  la  branche  externe,  ni  dans  celui  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  ses  deux  branches. 

Les  constatations  a  I’autopsie  sont  donnees  dans  treize  cas. 
Deux  fois  I’hemorragie  provenait  de  la  carotide  externe,  une 
fois,  de  la  pharyngienne  ascendante,  une  fois  de  law  carotide  », 
de  la  linguale  une  fois,  de  la  bifurcation  une  fois,  de  la  faciale 
une  fois ;  dans  dix  cas  oil  I’autopsie  ne  fut  pas  faite  on  pensait 
que  le  sang  venait  de  la  carotide  interne,  et  de  la  jugulaire 
interne  une  autre  fois. 

Cette  statistique  lious  suggere  plusieurs  considerations  impor- 
tantes,  dont  nous  allons  seulement  examiner  une  ou  deux. 

La  premiere  a  rapport  a  I’envahissement  des  tuniques 
arterielles  par  la  suppuration,  Ce  point  est  maintenant  admis 
par  tons,  mais  nous  ne  devons  pas  oublier  qu’il  y  a  encore  peu 
de  temps  il  etait  fortement  discutfi.  Il  y  a  seulement  quarante 
ans  que  Bouchard  reconnaissait  qu’une  artere,  dans  un  foyer 
purulent,  pouvait  parfois  se  rompre,  mais  il  n’admettait  pas  que 
cet  accident  put  etre  attribue  a  une  ulceration  proprement  dite. 
En  1873,  Gauchois  disait  qu’une  telle  rupture  etait  le  resultat 
des  consequences  pathologiques  suivantes  :  1“  denudation  de 
I’artere  par  destruction  de  la  couche  cellulaire  superficielle ;  2" 
inflammation  suppurative  de  la  tunique  externe  ;  3°  dissociation 
et  disparition  des  fibres  musculaires  de  la  tunique  moyenne  et 
4“  rupture  de  la  tunique  externe.  En  1878,  Ehrmann  signala 
I’influence  de  I’etat  general  du  malade  sur  ces  ruptures  vascu- 
laires  dans  les  suppurations  pharyngiennes,  mais  il  ne  croyait 
pas  qu’un  etat  diathesique  special  fut  necessaire  pour  expliquer 
ces  ruptures.  En  1882,  Monod  fit  remarquer  qu’un  des  effets  les 
plus  constants  de  I’inflammation  arterielle  etait  la  disparition  de 
la  tunique  musculaire.  Les  fibres  musculaires  et  elastiques,  dit- 
il,  sont  remplacees  par  du  tissu  connectif  qui  s’unit  souvent  a 
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celui  de  la  tunique  externe  et  des  proliferations  de  la  tunique 
interne.  II  en  resulte  une  diminution  de  resistance  de  la  paroi 
vasculaire.  La  tunique  externe  pent  s’hypertrophier  et  suppleer 
ainsi  a  la  faiblesse  de  la  tunique  moyenne. 

De  plus,  tous  ces  tissus  ont  une  tendance  a  acquerir  une 
virulence  toute  particuliere  dans  la  region  en  question,  a  cause 
de  leur  voisinage  avec  le  passage  de  fair.  La  bouche  est  un  foyer 
de  toutes  sortes  de  bacteries,  et  elle  est  constamment  balayee 
par  I’air  de  I’inspiration  et  de  I'expiration. 

Le  pus,  au  contact  du  passage  de  I’air,  se  decompose  rapide- 
ment.  On  connait  bien  la  fetidite  caracteristique  des  abces  de  la 
bouche  et  leur  virulence.  II  en  resulte  que  le  pus  et  les  gaz 
confines  dans  I’espace  maxillo-pharyngien  determinent  une  mort 
rapide  de  la  paroi  arterielle,  avant  que,  par  un  processus  naturel 
de  conservation,  cette  paroi  n’ait  eu  le  temps  de  subir  une 
hypertrophie  de  compensation. 

Par  suite  de  cette  faiblesse  de  la  paroi  vasculaire,  nous  devons 
encore  admettre,  dans  quelques  cas,  certaines  causes  adjuvantes 
de  rupture,  telles  que  la  toux  ou  tout  effort  musculaire  violent 
susceptible  d’augmenter  momentanement  la  tension  vasculaire. 
Ces  malades  sont  d’ailleurs  tout  specialement  portes  a  tousser  a 
cause  de  I’irritation  produite  par  les  premieres  gouttes  de  sang 
qui  leur  coule  dans  le  pharynx,  et  la  plus  petite  ouverture  dans 
le  vaisseau  pent  etre  I’origine  d’une  dechirure  redoutable.  Une 
autre  cause,  cette  fois  apres  I’incision  de  I’abces,  c’est  la  dimi¬ 
nution  brusque  de  pression  qui  en  resulte  pour  le  vaisseau 
lequel,  plonge  dans  le  pus,  y  reposait  comme  sur  un  coussin 
elastique.  La  surface  affaiblie  du  vaisseau  se  trouve  ainsi  com¬ 
prise  entre  la  compression  interieure  exercee  par  le  sang  et  la 
compresion  exterieure  exercee  par  la  poche  de  I’abces ;  si  cette 
derniere  est  subitement  videepar  I’incision,  I’equilibre  est  rompu 
et  la  paroi  affaiblie  du  vaisseau,  ne  pouvant  plus  resister  a  la 
compression  interieure,  s’entr’ouvre.  C’est  la  une  question  de 
grande  importance  pour  le  chirurgien,  car  le  malade  ou  ses  amis 
sont  enclins  a  attribuer  4  une  intervention  maladroite  I’hemor- 
ragie  qui  succede  a  I’incision.  G’est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  qui 
fait  le  sujet  de  ce  travail.  Depuis  plus  de  trente  ans  le  malade 
avait  eu  des  esquinancies  ;  elles  avaient  ete  ouvertes  a  differentes 
reprises,  sans  hemorragie  consecutive.  Pendant  tout  ce  temps 
il  avait  consomme  beaucoup  d’alcool,  ce  qui  I’avait  rendu  nette- 
ment  arterio-sclereux.  A  la  derniere  crise  le  vaisseau,  quel  qu’il 
soit,  etait  devenu  fragile,  et,  quand  apres  I’evacuation  de  I’abces, 
il  ne  se  trouva  plus  soutenu  par  cette  contre-pression  il  se 
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rompit.  En  un  certain  sens  c’est  vrai,  c’est  Je  chirurgien  qui  est 
cause  de  rhemorrag^ie,  mais  combien  il  est  preferable  qu’elle  se 
produise  dans  ces  circonstances  plutot  que  d’attendre  que  I’ul- 
ceration  du  vaisseau  se  soit  etendue  et  que  I’abces  creve,  alors 
qu’on  est  loin  de  tout  secours  an  moment  on  pent  se  produire 
une  hemorragie  aussitot  fatale.  Lorsque  d’une  maniere  on  d’une 
autre  nous  avons  reussi  a  arreter  I’ecoulement  de  sang,  il  faut 
admettre  qu’il  s’est  forme  un  caillot  qui  fait  I’office  de  tampon, 
caillot  qui  plus  tard  s’organise. 

Meme  dans  le  cas  d’un  anevrisme  (comme  on  verra  plus  loin), 
I’ouverture  si  elle  n’est  pas  trop  grande,  pent  etre  obturee  par 
un  thrombus,  et  alors  I’incision  est  beaucoup  moins  dangereuse 
meme  si,  une  fois  I’abces  vide,  le  thrombus  se  detache  en  partie 
et  que  I’hemorragie  reparaisse.  Il  peut  se  faire  que  le  thrombus 
remplisse  completement  le  sac  anevrismal  et  s’organise. 

G’est  ainsi  qu’on  peut  parfois  expliquer  une  guerison  naturelle 
(cas  de  Lyot  et  Petit).  On  a  moins  de  chance  d’ohtenir  un 
resultat  aussi  favorable  si  le  thrombus  est  entoure  de  pus.  La 
formation  d’un  faux  anevrisme  depend  aussi  de  la  solidite  de 
la  paroi  de  I’abces ;  si  elle  est  friable  et  qu’elle  se  rompe  on 
aura  sans  doute  une  hemorragie  fatale ;  la  meme  chose  arrivera 
si  I’abces  s’est  ouvert  avant  que  la  paroi  arterielle  ne  se  perfore. 

Nous  avons  tons  ouvert  bien  des  abces  de  I’amygdale,  et  nous 
en  ouvrirons  bien  plus.  Nous  ne  devons  pas  oublier  que  quel- 
quefois  une  hemorragie  grave,  et  meme  mortelle,  se  produit 
comme  le  coup  de  tonnerre  dans  un  ciel  serein.  Des  malades 
qui  n’avaient  presente  que  les  signes  et  les  symptomes  d’une 
esquinancie  ordinaire  sont  morts  de  cette  complication.  Nous 
nous  trouvons  done  en  face  de  cette  question  :  laissant  de  cote 
ces  cas  de  gonflement  pulsatile  du  pharynx  avec  bruit  de  souffle, 
etc.,  ou  la  conduite  a  tenir  est  bien  definie,  y  a-t-il  des  signes 
ou  des  symptomes  qui  nous  indiqueront  que  nous  devons  nous 
tenir  sur  nos  gardes  ?  En  d’autres  termes  quelles  sont  les  esqui- 
nancies  qui  sont  benignes,  quelles  sont  celles  qui  risquent 
d’avoir  des  consequences  redoutables?  Cette  question  de  dia¬ 
gnostic  dilTerentiel  a  ete  soigneusement  etudiee  par  Lebram. 
Nous  avons  a  decider  snrtout  entre  trois  etats,  un  processus 
inflammatoire,  une  tumeur  de  I’amygdale  avec  metastases  dans 
les  glandes  du  cou  et  un  anevrisme.  Le  diagnostic  est  en  outre 
rendu  plus  difficile  par  ce  fait  qu’un  anevrisme  de  la  carotide 
presente  parfois  des  signes  evidents  d’inflammation  qui  font 
songer  a  une  esquinancie.  Dans  certaines  suppurations  de  I’oreille, 
la  suppuration  se  propage  en  has  a  la  region  periaraygdalienne. 
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Les  pulsations  peuvent  etre  transmises  a  un  abces  par  quelque 
vaisseau  voisin,  alors  que  celui-ci  est  cependant  intact.  Une 
tumifaction  ganglionnaire  d’origine  syphilitique  nous  iriduira 
rarement  en  erreur.  Nous  en  arrivons  alors  a  penser  a  une 
lesion  possible  de  I’artere.  Si  I’abces  s’est  ouvert,  y  a-t-il  deja 
eu  hemorragie  ou  trouve-t-on  des  caillots  dans  la  cavite  ?  Dans 
des  cas  de  ce  genre,  les  autopsies  ont  demontre  que  le  sang  peut 
venir  de  la  carotide  interne,  d’une  branche  de  la  carotide 
externe,  du  rameau  palatin  de  la  pharyngienne  ascendante,  de 
la  linguale,  ou  de  la  branche  palatine  inferieure  de  la  faciale.  Si 
apres  I’incision  on  trouve  des  caillots  et  qu  il  s  ecoule  du  sang 
fluide  en  plus  ou  moins  grande  quantite  nous  devons  admettre 
que  tres  probablement  nous  avons  affaire  a  une  hemorragie 
provenant  de  la  carotide,  hemorragie  qui  a  determine  la  forma¬ 
tion  d’lm  faux  anevrisme.  Dans  un  cas  d’abces  dont  la  paroi 
n'a  pas  creve,  I’inspection,  la  palpation  et  Tausculfation  nous 
permettraient  de  poser  un  diagnostic  si  tous  les  symptomes 
etaient  reunis,  mais  malheureusement  ils  ne  le  sont  pas  toujours 
comme  le  montre  I’observation  de  Fehleisen.  On  peut  alors 
comprimer  I’artere  au-dessus  et  au-dessous  de  1  abces,  et  il 
presentera  des  caracteres  physiques  differents.  On  a  remarque 
que  lorsqu’un  anevrisme  s’enflamme  les  pulsations  et  les  autres 
symptomes  ordinaires  peuvent  manquer.  Dans  ce  cas  nous  sup- 
posons  une  coagulation  du  sang  partielle  ou  complete  dans  le 
sac.  La  sensation  generale  qu'on  eprouvera  au  toucher  ne  diffe- 
rera  pas  de  celle  d’un  abces.  On  sentira  une  mollesse  ou  une 
fluctuation  mal  definie. 

Il  faut  avoir  present  a  I’esprit  un  point  d  anatomie  mentionne 
par  Chassaignac.  Il  dit  que,  passe  I'age  moyen  de  la  vie,  la 
carotide  interne  decrit  a  la  hauteur  de  la  region  amygdalienne 
une  courbe  a  convexite  dirigee  en  dedans. 

Les  anevrysmes  extra-craniens  de  la  carotide,  d’origine  trau- 
matique,  sont  rares.  Lebram  n’en  connattque  trois  observations. 

Les  facteurs  qui  entrent  encore  en  ligne  de  compte  sont  la 
goutte,  I’arterio -sclerose  et  aussi  I’age  du  malade.  Une  tumeur 
anevrismale  qui  se  montrera  dans  ces  cas  se  developpera  lente- 
ment  et  graduellement,  tandis  qu'un  anevrisme  cause  par  une 
erosion  suppurative  se  developpe  rapidement. 

Quant  a  ce  qui  est  du  diagnostic  des  tumefactions  de  cette 
region  par  la  ponction  exploratrice,  cette  ponction  ne  nousdon- 
ncra  pas  grand  resultat  si  le  pus  est  epais  ou  si  la  tumeur  con- 
tient  des  caillots  de  sang.  Naturellement,  si  on  soup?onne  un 
anevrisme,  la  ponction  est  contre-indiquee.  Si  une.  tumeur  a 
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apparu  au  cou,  il  faudra  en  exciser  un  morceau  pour  Texamlner 
au  microscope. 

Les  quelques  notes  ajoutees  aux  observations  ci-dessus 
montrent  que  les  moyens  employes  pour  arreter  I’hemorragie 
ont  ete  la  glace,  le  repos,  la  morphine,  le  tamponnement,  etc. 
Avant  d’ouvrir  une  tumefaction  suspecte,  ce  serait  une  bonne 
mesure  que  de  mettre  a  jour  I’artere.  L’ experience  semblerait 
demontrer  que  dans  ces  cas  graves  la  conduite  la  plus  sure  est 
de  Her  la  carotide  pi-imitive.  Mais  il  est  difficile  de  savoir  d’ou 
vient  le  sang,  et  c’est  ce  qui  justifie  la  conduite  de  Glutton  qui 
jugea  a  propos  de  Her  la  carotide  primitive  en  meme  temps  que 
ses  deux  branches  terminates.  On  peut  se  demander  pourquoi 
Her  la  carotide  primitive  et  non  pas  la  branche  externe?  A 
notre  avis,  la  ligature  de  cette  derniere  branche  suffit  dans  une 
hemorragie  apres  amygdalotomie,  mais  nous  devons  nous  rap- 
peler  que  dans  la  question  que  nous  etudions  les  conditions  sont 
completement  differentes.  Pepper  pretend  que  la  pharyngienne 
ascendante  qui,  indubitablement,  est  la  source  de  I’hemorragie 
dans  quelques  cas  d’esquinancie,  nait  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  carotide ;  il  en  resulte  que  la  ligature  de  la  branche  externe 
ne  serviraita  rien.  Les  traites  d’anatomie,  il  est  vrai,  disent  que 
I’origine  de  I’artere  se  trouve  non  pas  a  la  bifurcation,  mais  a  un 
demi-pouce  au-dessus;  mais  la  ligature  de  cette  branche  externe 
nous  ameneraita  operer  dans  des  tissus  escarrifies,  et  ce  n’estpas 
la  meme  chose  d’operer  dans  des  tissus  non  suppures  au  cours 
d’une  hemorragie  tonsillaire  ordinaire.  Pitts  declare  que  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  seule  ne  met  pas  a  I’abri  de  I’hemor- 
ragie  a  cause  des  anastomoses  qui  sont  tres  frequentes  entre  les 
branches  de  la  carotide  externe.  Morris  doute  fort  qu’un  courant 
anastomotique  puisse  se  former  a  travers  les  arteres  du  cerveau 
pour  descendre  aussi  has  que  I’origine  de  la  carotide  interne  au 
cou.  Tandis  qu’une  hemorragie  traumatique  de  cette  region  inte- 
resse  en  general  la  carotide  externe  ou  la  pharyngienne  ascen¬ 
dante,  une  hemorragie  abondante  a  repetition  au  cours  d’une 
suppuration  a  beaucoup  plus  vraisemblablement  son  origine  dans 
la  carotide  interne.  Par  consequent,  si  Morris  est  dans  le  vrai, 
la  ligature  simultanee  de  la  carotide  primitive  et  de  la  carotide 
externe  empechera  le  retour  de  I’hemorragie .  Nous  n’avons  pas 
a  discuter  ici  les  dangers  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive, 
cette  question  est  du  ressort  de  la  chirurgie  generale . 
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Ce  travail  etait  termine  quand  nous  avons  eu  connaissance 
d’un  article  qui  vient  de  paraitre  sur  le  meme  sujet,  celui  de 
Nettebrock  (Zur  Casuistik  der  Blutungen  nach  Tonsillotomie 
und  ihre  Behandlung.  Inaugural  Dissert.,  Kiel,  1906) .  Get  auteur 
rapporte  deux  observations  : 

Observation  I.  —  Angine  incisee  clicz  un  homme  de  30  ans,  avec 
line  hemorragie  qui  se  declara  peu  apr^s  et  fut  arretee  par  le  tam- 
ponnement. 

Observation  II.  —  Tumeur  s’etant  formee  dans  la  region  amj'gda- 
lienne  et  qui  fut  incisee  cinq  jours  apres  le  debut  des  symptomes 
du  cote  de  la  gorge,  pensant  avoir  affaire  a  une  esquinancie.  Pas  de 
lievre,  ni  do  pulsation  transmise  a  I’exterieur.  L’inclsion  fut  suivie 
d’un  dcoulement  de  sang,  mais  pas  de  pus.  Recidive  de  I’hemorra- 
gie  qui  neccssita  la  ligature  de  la  cai’otlde  primitive  et  la  tracheoto- 
mie.  Cos  moyens  suffirent  et  la  tumeur  disparut  graduellement.  Sa 
nature  exacte  n’a  pas  ete  determinee.  La  ligature  fut  suivie  d’une 
logere  hdmipl igie  de  la  langue,  mais  elle  se  dissipa  bientdt. 
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SYNDROME  DE  MlilNifiRE 
A  FORME  APOPLECTIQUE  ET  DURARLE 

Cause  par  une  injection  de  cocaine 
faite  pour  une  extraction  dentaire  chez  un  jeune  homme  de  25  ans 
sans  heredite,  ni  passe  auriculaire 
Par  C.  J.  KCENIG  (de  Paris). 

Le  21  mars  dernier  j’ous  la  visile  d’un  jeune  homme  de  2a  ans 
qni  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie  qu’une  attaque  d'appendicite  ;  il 
nie  absolumont  la  syphilis;  pas  d’antecedents  auriculaires  heredi- 
taires,  ni  personnels ;  a  toujours  hien  entendu.  A  la  suite  d’une 
injection  de  cocaine  dans  la  machoire  superieure  gauche  en  vue 
d’une  extraction  dentaire  qui  s’est  passee  normalement,  il  a  ete  pris 
dix  minutes  apres  comme  d’un  ictus,  sa  tete  est  tombee  sur  le  cote 
droit,  mais  il  n’a  pas  perdu  connaissance ;  puis  sont  venus  des 
vomissements  et  des  bourdonnemcnts  tres  violents  avec  transpira¬ 
tion  et  cryesthesie.  On  a  du  le  porter  et  le  mettrc  en  voiture  pour 
le  faire  rentrer  chez  lui.  Les  vomissements  ont  alors  cesse.  Une  fois 
au  lit,  au  moindre  mouvement,  il  voyait  les  objets  tourner  autour 
de  lui  et  lui-meme  avait  la  sensation  d’etre  transporte  dans  I’espace. 
Les  vomissements  ne  revenaient  que  quand  il  essayait  de  manger. 
Il  remarqua  egalement  que  le  cote  droit  de  la  face  etait  comme 
engourdi  et  qu’il  ne  voyait  pas  bien  de  I’oeil  droit  qui  etait  attaint 
d’un  leger  degre  de  ptosis ;  aussi  il  remarqua  qu’il  etait  sourd  de 
I’oreille  droitc.  Il  est  reste  sept  jours  dans  cot  etat,  puis  il  a  pu 
manger  sans  nausees  ni  vomissements.  Deux  jours  apres,  il  s’est 
love  avec  un  certain  effort  de  volonte  et  dans  trois  ou  quatre  jours 
les  vertiges  avaiont  completement  cesse,  mais  le  cote  droit  de  la 
face  restait  engourdi.  Get  engourdissement  persistait  encore  quand 
il  viiit  me  consulterle  21  mars,  mais  a  un  moindre  degre. 

A  Texamen  des  oreilles,  les  lympans  offraient  une  apparence 
normale,  les  trompes  d’Eustache  etaient  libres.  Le  nez  et  la  gorge 
etaient  normaux.  L’examen  fonctionnel  de  I’ouie  donna  le  resultat 
suivant  ; 

L'oreille  droite  n’entendait  la  montreni  par  transmission  aerienne, 
ni  par  conduction  osseuse ;  la  voix  chuchotee  etait  entendue  seule- 
ment  tout  pr6s  de  roreille;  le  Rinne  6tait  positif;  la  duree  de  per¬ 
ception  des  diapasons  de  la  serie  de  Hartmann  etait  diminuee  lege- 
renient  pour  tous,  excepte  pour  I’uU  (2048  V.  D.)  qui  I’etait  conside- 
rablement. 


1.  Societe  francaise  d'oto-rhino-laryngologie,  mai  1908. 
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L'oreille  gauche  entendait  la  montre  a  25  cm.  (normal  :  80  cm.), 
la  voix  chuchotee  k  5  metres;  le  Rinne  etait  positif  egalement;  les 
diapasons  etaient  entendus  normalement,  mais  k  une  differente 
hauteur  qu’k  droite.  Le  Weber  etait  latoralise  k  gauche,  par  conse¬ 
quent  vers  le  meilleur  c6te. 

Le  signe  de  Romberg  etait  positif  mais  faible,  le  malade  vacillait 
sans  tomber.  Ala  marche,  les  yeux  fermes,  il  chancelait  et  deviait 
vers  le  c6te  droit;  il  lui  etait  impossible  de  se  tenir  sur  un  pied.  Le 
reflexe  patellaire  etait  normal  et  le  signe  d’Argyll-Robertson  n’exis- 
tait  pas. 

Je  ne  fis  pas  I’epreuve  du  vertige  voltalque  qui  pent  etre  nuisible 
dans  des  cas  de  ce  genre. 

Je  conseillai  an  malade  de  nerien  faire  et  de  revenir  me  voir  dans 
quelques  jours.  Il  ne  revint  que  le  7  avril,  c’est-k-dire  dans  17  jours. 
Il  m’apprit  que  les  etourdissements  avaient  reparu  et  que  les  bour- 
donnements  et  la  surdite  k  droite  persistaient.  Je  constatai  cepen- 
dant  une  legere  amelioration  de  celle-ci.  La  montre  etait  faiblement 
entendue  an  contact  et  la  voix  chuchotee  k  0,  50  cm.  A  gauche,  la 
perception  de  la  montre  etait  redevenue  tout  k  fait  normale.  Le 
Weber  continuait  a  etre  lateralise  k  gauche. 

Je  conseillai  alors  au  malade  de  se  mettre  au  lit  pendant  une 
dizaine  de  jours  et  je  priai  son  medecin,  le  docteur  Violet,  de  lui 
faire  tous  les  jours  sous  la  peau  de  la  region  masto'idienne  droite  une 
injection  de  1  centigr.  de  nitrate  de  pilocarpine.  Je  regus,  au  bout 
de  quelques  jours,  du  docteur  Violet,  la  lettre  suivante  : 

«  Mon  cher  confrere, 

Conformement  k  vos  indications  nous  avons  commence  les  injec¬ 
tions  de  pilocarpine.  Elies  ont  ete  supportees  tres  bien  le  pre¬ 
mier  jour,  imparfaitement  le  deuxieme,  fort  mal  le  troisieme,  si 
bien  que  lorsque  je  me  suis  presente  pour  la  quatrieme,  j’ai  rencon¬ 
tre  chez  notre  malade  un  refus  formel  de  continuer.  La  veille,_  il 
avait  eu  toute  la  journee  un  violent  mal  de  tete  et  unc  forte  courba- 
ture  generate;  je  lui  ai  propose,  en  vain,  de  ne  lui  faire  qu’une  demi- 
injection  ;  je  I’ai  alors  engage  k  aller  vous  voir  le  jour  meme,  vous 
exposer  le  cas  et  me  rapporter  votre  avis  k  cet  egard.  C’est  la  mere 
qui  est  venue  lelendemain  k  ma  consultation  me  prier  de  voir  son  fils 
qu’elle  ne  trouvait  pas  bien.  Il  avait  eu  toute  la  journee  de  petits 
frissons,  un  pen  de  toux,  du  malaise  general  et,  au  moment  de  ma 
visite  38“  5  k  I’aisselle.  Je  lui  ai  prescrit  du  bromhydrate  de  quinine 
(0,  40  cgr.)  et  autant  les  jours  suivants  avec  le  repos  k  la  chambre. 
Ce  matin  fievre  et  malaise  avaient  disparu.  J'ai  insiste  k  nouveau 
pour  qu’il  vous  revoie.  Quant  aux  symptomes  de  la’  labyrinthite, 
si  les  vertiges  ont  disparu,  I’alteration  de  I’ou'ie  du  cote  droit  reste 
k  peu  pres  la  meme.  » 

Il  est  evident  que  les  symptomes  que  presenta  le  malade 
n’etaient  pas  dus  a  la  pilocarpine,  mais  a  la  coincidence  d’une 
legere  grippe. 
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Si  le  malade  ne  revient  pas  me  voir,  je  ne  pourrai  pas  vous 
tenir  au  courant  de  revolution  et  de  Tissue  de  ce  cas  interes- 
sant.  Comme  entre  la  premiere  et  la  seconde  visite  Tetat  de 
Touie  s’etait  un  peu  ameliore,  il  est  possible  qu’avec  le  temps 
survienne  une  plus  grande  amelioration.  En  tons  cas,  les  trois 
injections  de  pilocarpine  ont  fait  disparaitre  les  etourdissements 
et  ont,  par  consequent,  active  Tamelioration. 

Je  ne  sais  si  ce  cas  est  unique  dans  la  litterature  medicale, 
mais  je  n’ai  pas  pu  en  trouver  un  autre  semblable.  Lannois  et 
Chavanne,  dans  leur  rapport  a  ce  Congres,  ne  mentionnent  pas 
la  cocaine  comme  pouvant  occasionner  le  syndrome  de  Meniere. 
Des  troubles  passagers  dus  a  la  cocaine,  sont  frequents,  mais 
une  attaque  de  Meniere  due  a  cette  substance  doit  etre  extreme- 
ment  rare. 

Comment  expliquer  la  pathogenie  du  cas  actuel  ?  La  cocaine 
a-t-elle  agi  comme  substance  toxique  sur  le  labyrinthe  ou  le 
nerf  acoustique,  produisant  soit  un  effet  irritatif  ou  anesthe- 
sique?  Je  nele  crois  pas,  car  ces  effets  sont  passagers,  comme 
Tont  demontre  mes  experiences  avec  la  cocaine  sur  les  canaux 
semi-circulaires  des  pigeons  L  Je  crois  qu’il  a  du  se  produire  un 
trouble  violent  des  organes  de  perception  de  Toreille  dont  il  est 
difficile  de  preciser  la  nature  (ischemie,  congestion  ou  hemorra- 
gie). 

Comme  il  a  ete  demontre  experimentalement,  il  existe  dans 
les  cas  de  maladie  de  Meniere  des  phenomenes  resultant  de  1  ir¬ 
ritation  des  elements  sensibles  (vomissements,  bourdonnements) 
et  d’autres  dus  a  une  abolition  de  fonction  (vertige  au  moindre 
mouvement,  chute  du  cote  de  la  lesion  ou  deviation  de  la 
marche  de  ce  cote,  etc.).  Ces  derniers  phenomenes  obtenus 
chez  les  pigeons  avec  la  cocaine  dissoute  directement  dans  la 
perilymphe,  d’apres  la  technique  que  j’ai  indiquee  dans  ma 
these,  etant  identiques  et  dans  le  meme  sens  que  ceux  obtenus 
par  lesion  permanente  des  canaux  semi-circulaires,  m’ont  per- 
mis  de  conclure  qu’une  lesion  permanente  equivaut  a  une  aboli¬ 
tion  de  fonction.  Quand  les  phenomenes  irritatifsont  disparu,  si 
I’abolition  de  fonction  persiste,  les  fonctions  du  nerf  vestibu- 
laire  et  de  ses  noyaux  centraux  sont  compensees  par  la  vue  et  la 
sensibilite  generale  musculaire  et  tactile.  Mes  experiences  ont 
ete  reprises  et  leurs  resultats  confirmes  par  Breuer,  et  elles  ont 
contribue  a  mettre  d’accord  sur  certains  points  ce  physiologiste 
et  Ewald  de  Strasbourg. 

1.  liltucle  experimentale  des  canaux  semi-circulaires.  (Tli6se  de  Paris, 
1897). 
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UN  CAS 

TUBERCULOSE  PRIMITIVE  DU  LARYNX 
Consideration  generale  et  en  particulier 
sur  le  traitement  galvano-caustique  de  la  tuberculose  laryngee. 

Par  li.  BAR,  chirurgien  otolaryugologiste  des  Hopitaux  de  Nice. 

Fin  novembre  1902,  nous  vlmes  arriver  a  notre  consultation  un 
malade  dont  I’unique  soufTrance  etait  une  sensation  de  «  prurit  ii  la 
gorge  »,  dont  il  localisait  le  maximum  d’intensite  a  la  region 
vestibulaire  gauche  du  larynx  et  de  chaque  cote  en  arriere  du  voile 
du  palais  vers  la  region  des  pavilions  labaires.  II  ne  se  plaignait 
d’aucune  autre  chose  et  paraissait  jouir  d’une  excellente  santd  que 
rien  n’avait  jusqu’a  ce  jour  veritablement  alteree.  Age  de  43  ans, 
adonne,  comme  tout  Anglais,  aux  divers  sports  des  sa  plus 
tendre  enfance,  il  paraissait  arrive  a  cet  age  sans  avoir  subi  la 
moindre  atteinte  de  ses  antecedents  hdreditaires  d’arthrilisme,  ni 
aucune  manifestation  de  son  temperament  goutteux.  Cet  homme 
etait  pourtant  gravement  attaint  car  en  y  regardant  de  tres  pres  on 
s’apercevait  que  I’obsession  que  lui  causait  «  son  point  laryngien  » 
n’etait  assurement  point  une  obsession  nevropathique,  mais  bien 
I’expression  d’une  maladie  confirmee. 

Le  pharynx  et  le  larynx  de  ce  malade  etaient  en  effet  le  siege 
d’alterations  diverses  et  parfaitement  visibles  it  telle  enseigne  que 
la  muqueuse  du  pharynx  etait  partiellement  atresiee  et  recouverte 
en  surface  d’un  lacis  vasculaire  sur  fond  blanc,  fibreux  et  parsemd  de 
granulations  glandulaires  tres  fines.  Le  larynx,  d’autre  part,  etait 
presque  uniformement  rouge,  sans  infiltration,  d’une  rougeur  tres 
paleet  jaun&tre  a  la  face  laryngienne  de  I’epiglotte,  sans  alteration 
visible  des  cordes  vocales  ;  il  y  avait  dans  I’infundibulum,  au-des- 
sous  du  repli  ary-4piglottique  gauche  une  exulcdration  superficielle, 
ovale,  drodde  en  coup  d’ongle  et  de  tr^s  petite  etendue  et  k  cette 
exulcdration  paraissait  localisee  I’intensite  prurigineuse  dont  se 
plaignait  le  malade,  bien  qu’il  en  rapportat  aussi  le  siege  dans  le 
pharynx,  derriere  les  piliers  pqsterieurs  de  I’amygdale,  plus  k  droite 
qu’k  gauche.  Le  malade  eprouvait  enfin  une  tonx  Idgere,  accidentelle 
non  quinteuse,sans  doute  de  provenance  pharyngo-laryngienne,  car  le 
poumon  ne  presentait  absolument  rien  d’anormal.  A  Fexclusion  de 
tout  autre  diagnostic  et  la  syphilis,  entre  autre,  ayant  ete  rationnel- 
lement  ecartde,  nous  penskmes  avec  juste  raison  que  nous  avions 
affaire  k  une  laryngite  tuberculeuse  du  premier  degrd,  la  forme 
epithelialed’IsambertL  C’est  pourquoi,  craignant  que  I’application 
de  caustique  ne  fit  que  hater  la  chute  de  I’epiderme  et  la  mise  a 
decouvert  de  granulations  dont  rien  ne  pourrait  entraver  le  travail 
ulceratif,  nous  prescrivimes  des  injections  intralaryngiennes  d’huile 
mentholde  k  1  /20  et  les  pulverisations  au  baume  'du  Perou  recom- 

1.  IsAMDERT.  Conference  clinique  sur  les  maladies  du  larynx,  1867,  p.  17. 
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mandees  autrefois  avec  taut  d’esperance  par  Schnitzler.  Le  malade 
crut  devoir  immediatement  completer  son  traitement  par  un  sejour 
an  Caire ;  lorsqu’il  en  revint  deux  mois  apres,  Yulciralion  larijn- 
gienne  avail  dispani  et  il  semblait  positivement  gueri.  Comme  le 
malade  etait  fort  soucieux  de  lui-meme,  il  continua  a  se  faire  sur-  . 
veiller,  maismalheureusement,  apres  quelques  mois  d’accalmie,  on  vit 
app'araitre  sur  lebord  superieur  gauche  de  I’epiglotte  un  leger  gon- 
flement  d’etendue  limitee,  creuse  d’une  ulceration  de  la  grosseur 
d’une  lentille.  Les  cordes  vocales  restaient  indemnes,  du  moins 
en  apparence,  car  elles  ne  presentaient  point  ces  bords  serratiques, 
ces  ulcerations  marginales  et  ces  saillies  vegetantes  ou  stalactites 
qui  en  modifient  si  profondement  I’aspect  ;  la  glotte  etait  bien 
ouverte,  sans  infiltration  et  les  regions  ary-epiglottiques  sans 
oedeme,  ni  ulceration. 

Lepoumon  du  malade  continuait  a  bien  etre;  on  dtait  alors  en 
1903  et  le  patient  semblait  avoir  mis  18  mois  a  evoluer  la  premiere 
piriode  de  sa  phlisie  laryngee  pour  entrer  franchement  dans  la 
piriode  ulciralive  el  oedimateuse,  seconde  pcriode  qu’il  allait  par- 
courir  d’une  fagon  aussi  douloureuse  que  medicalement  inte- 
ressante. 

En  efiet,  des  I’apparition  de  I’ulceration,  c’est-a-dire  pendant  I’etd 
1903,  son  medecin  a  Londres  employa  immediatement  I’acide  lac- 
tique;  mais  ce  medicament  applique  avec  regularite  et  continud  ici 
selon  le  precede  de  Heryng  demeurait  sans  resultat  d’aucune  espece 
ainsi  d’ailleurs  que  les  solutions  de  nitrate  d’argent  et  de  chlo- 
rure  de  zinc  employees  tour  a  tour  apres  I’echec  du  premier  topique. 
Le  malade  consulta  alors  h  Munich  et  a  Paris,  puis  fut  opere  par  un 
excellent  laryngologiste  de  Manchester  qui,  d’un  coup,  supprima  a 
I’emporte-piece  toute  la  partie  dpiglottique  sur  laquelle  etait  I’infil- 
tration  etl’ulcdration. 

Cette  operation  dangereuse  eu  dgard  aux  heraorragies  consecu- 
tives  toujours  difflciles,  sinon  impossibles  a  arreter,  fut  suivie  d’un 
plein  succes  et  d’une  cicatrisation  rapide.  Mais  dej&  en  automne  la 
cicatrice  s’eCTagait  pour  faire  place  k  une  ulceration  nouvelle.  A  la 
meme  place  en  effet  que  I’ulcdration  primitive  apparut  alors  de 
I’oedeme  et  une  nouvelle  ulceration  k  laquelle  de  tres  petites  ulcdra- 
tions  ponctiformes  du  bord  superieur  de  I’dpiglotte  etaient  venues 
s’associer.  La  cavite  laryngienne  eut  des  lors  de  frequentes  conges¬ 
tions  et  la  region  arytdnoidienne  prenait  dans  la  circonstance  un 
aspect  depoli  sans  tumefaction  notable.  Apres  de  nouvelles  applica¬ 
tions  d’acide  lactique  inutiles  d’ailleurs  et  des  applications  legeres 
d’une  solution  au  1/50  de  nitrate  d’argent  dont  faction  anticatarrhale 
se  manifestait  chaque  fois  par  une  amelioration  de  la  congestion 
existante,  ilfut  decide  que  la  partie  infiltree  et  ulceree  serait  traitee 
par  la  galvanocauslie. 

Le  malade  en  lira  le  plus  grand  benefice.  Soumis  en  effet  h  fob- 
servation  minutieuse  de  son  distingue  medecin,  le  D''  Rendal  de 
Menton  et  5  la  mienne,  caut^risd  par  moi  chaque  fois  que  la  moindre 
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ulceration  ou  infiltration  se  montrait,  on  voyait  les  cicatrisations  se 
produire  rapidement  sans  aucnne  reaction  inflammatoire.  Entre 
temps  il  s’etait  produit  des  poussees  de  tuberculose,  infiltration 
pseudo-oedemateuse  aux  regions  aryepi^lotliques  et  de  petites  ulce¬ 
rations  sur  les  eminences  arytenoidiennes,  mais  aussit6t,-abrasees 
avec  avantage  par  le  cautere  electriquc,  elles  cicatrisaient.  Des 
cette  epoque  les  succes  furent  toujours  si  rapides  et  si  constants, 
qu’en  mai  1906,  c’est-5i-dire  4  ans  apres  le  debut  presume  dela  mala- 
die,  le  malade  etait  lellement  bien  quant  a  son  larynx  et  a  son 
etat  general,  qu’on  pouvait  le  considerer  comme  totalement  gu^ri. 

Seul  «  le  prurit  pharyngien  »  existait  encore  et  il  ne  paraissait  de 
ceci  aucnne  raison  manifesto  el  plausible.  A  partir  de  cette  epoque 
six  mois  de  calme  et  d’apparente  guerison  s’ecoulerent  pour  cet 
homme  qui  revenu  defmitivement  4  I’esperance  d’une  guerison  defi¬ 
nitive  se  livrait  comme  avant  a  quelque  sport  favori  tel  que  I’auto- 
mobilisme. 

Mais  en  septembre  dela  meme  annee  1906,  rapidement  et  comme 
atteint  par  un  coup  de  froid,  le  malade  sentit  quelque  chose  d’anor- 
mal  et  d’inappreciable  dans  son  larynx  :  il  fut  pris  d’un  pen  de  toux 
et  de  raucite  et  en  I’absence  de  son  medecin  a  Londres,  courut  chez 
un  autre,  lequel  tenta,  parait-il,  quelques  cauterisations  electriques 
et  surtout  toucha  apres  les  brfdures,  le  larynx  a  la  creosote.  C’est 
tout  ce  que  nous  pumes  savoir  de  ce  debut  obscur  d’une  periode 
nouvelle,  ou  troisieme  periode  qui  mettaitfin  a  la  phase  d’acalmie, 
guerison  virtuellement  apparente,  de  la  seconde  on  pourrait  dire  de 
periode  de  ce  cas  de  tuberculose  larjmgee. 

Le  malade  que  nous  avions  vu  au  printemps  partir  en  si  bon  6tat, 
nous  revint  en  effet  en  octobre  1906,  dans  un  etat  lamentable  :  ulce¬ 
rations  epiglottiques,  pseudo-oedemes  inflammatoires  et  ulcerations 
des  regions  arytenoidiennes  et  intorarytendidiennes,  ulceration  des 
commissures,  toutes  choses  dont  il  tirait  une  dysphagie  doulou- 
reuse,  de  plus  en  plus  penible  pour  I’alimentation.  Celle-ci  finale- 
ment  ne  pouvant  plus  se  faire  par  voie  superieure  ou  cesophagienne 
se  faisait  par  le  rectum  tandis  que  rapidement  deperissait  le  malade 
dont  maintenant  et  seulement  depuis  le  commencement  de  cette 
periode  le  poumon  etait  atteint.  Ajoutez  aux  signes  precedents  : 
une  toux  expulsant  sans  autre  resultat  quelques  mucosites  spu- 
meuses,  un  prurit  laryngien  que  seule  calmait  la  cocaine  ou  I’alypine 
pulverises  en  solution,  une  auscultation  anormale  caracterisee  par 
une  respiration  rude  et  souftlante  avec  rarement  quelques  rales 
bronchitiques  accidentels  et  vous  aurez  le  tableau  nouveau  de  ce 
malade,  en  contrasts  frappant  avec  ce  qu’il  etait  six  mois  aupara- 
vant.  . 

Le  malade  cominenga  ainsi  violemment  la  troisiime  piriode  de 
sa.  phtisie  laryngie,  elle  devait  durer  18  mois  de  septembre  1906  a 
mars  1908  presque  constamment  douloureuse. 

En  effet  aux  alterations  superficielles  d’autrefois  avaient  succede 
des  alterations  laryngiennes  de  plus  en  plus  profondes  occasionnant 
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consecutivement  la  perichondrite  des  cartilages  de  Wrisberg,  des 
aryteno'ides,  de  I’epiglotte,  du  thyroide  et  du  crico'ide,  causes  evi- 
dentes  de  la  fonte  graduelle  de  ce  larynx  et  non  moins  efficiente  de 
la  dysphagie  rebelle  quL  du  debut  jusqu’a  la  fin  de  cette  periode 
ultime  fut  le  syraptome  dominant. 

La  morphine,  la  cocaine,  la  stovaine,  Falypine,  rorthoforme  furent 
tour  k  tour  employes  pour  calmer  localement  le  malade;  les  narco- 
tiques  :  le  narcyl  et  le  chloretone,  la  morphine  entre  autres  pour  atte- 
nuer  la  toux  et  reposer  I'etat  general ;  enfin  les  vesicatoires  prelaryn- 
giensetles  inhalations  ou  pulverisations  de  toute  espece  centre  I’in- 
flammalion  rebelle  du  lai’ynx.  Mais  ce  qui  toujours  parut  donner  le 
plus  de  soulagement  au  malade  ce  furent  les  cauterisations  elec- 
triques  des  uledrations  laryngiennes  qui  abrasees  k  chacune  de  leur 
apparition  etaient  suivies  d’une  constante  amelioration  de  la  douleur 
et  de  la  dysphagie.  Et  le  bien-etrequi  en  resultait  etait  si  grand  qu’il 
etait  chaque  fois  reclame  avec  insistance  par  le  malade. 

Le  malade  tombe  dans  le  marasme  le  plus  profond  finit  enfin  son 
long  supplice  dans  une  attaque  suraigue  de  granulie  pulmonaire, 
tandis  que  le  prui’it  pharyngien  et  la  dysphagie  le  tourmentaient 
encore.  La  maladie  avait  durd  six  ans. 

A.  Considerations  diverses.  —  Ce  cas  nous  a  paru  interes- 
sant  a  signaler  non  seulement,  1“  parce  qu’il  est  un  exemple  de 
tuberculose  primitive  du  larynx,  2®  parce  qu'il  est  le  tableau 
exact  de  revolution  complete  de  la  phtisie  laryngee,  3“  parce 
qu’enfinil  donne  lieu  a  quelques  remarques  relatives  a  I’existence 
primitive  de  cette  aflection  et  a  son  traitement. 

Avant  que  Czer mack  inventa  la  laryngoscopie^  les  opinions 
relatives  a u  debut  de  la  phtisie  du  larynx  furent  des  plus 
variables.  11  semblail  en  elTet  que  cette  localisation  tuberculeuse 
h'etait  qu’une  des  phases  ultimes  de  la  phtisie  pulmonaire  et  la 
pathogenic  longtemps  classique  de  Louis  ^  niant  la  presence  de 
tubercules  dans  les  ulcerations  laryngees  et  expliquant  par 
I’irritation  du  passage  des  crachats  ou  du  pus  des  cavernes  sur  le 
larynx  les  desordres  de  cet  organe  laissa  Trousseau  ^  et  Belloc 
indecis  ;  .4ndral  ''  aucontraire  croyait  a  une  tuberculisation  locale 
possible  et  quelquefois  anterieure  en  date  a  celle  du  pounion, 
opinion  qui  lorsque  la  vulgarisation  de  la  laryngoscopie  eut  ete 
un  fait  accompli  fut  celle  de  Jaccoud  et  d’Isambert®  et  depuis 
celle  de  presque  toutes  les  generations  contemporaines. 

1.  CzERMACK.  Der  Kehlkopfspiegel  and  seine  Verwerthung  fur  Phy- 
siologie  und  Medezin,  1860. 

2.  Louis.  Rechcrches  sur  la  phtisie,  1825. 

3.  Trousseau  et  Belloc.  Traite  de  la  phtisie  laryngee,  1887. 

■i.  Andral.  Clinique  medicale,  1837. 

5.  IsAsiiiERT.  Maladie  du  larynx,  1867. 

Arch,  de  LaryiigoL,  1908.  N“  5.  32 


.Mais  cette  idee  que  le  laryngoscope  avail  faite  vraie  s’est 
trouvee  attenuee  dans  une  periode  plus  recente  par  les  etudes 
precises  de  Ileinze^  lequel  repousse  la  theorie  de  «  lacrete  de 
Louis  »  pour  penser  que  I’infection  «  va  de  la  profondeur  a  la 
surface  ».  Heinze  viten  elfet  des  foyers  tuberculeux  se  develop- 
per  au-dessous  de  repithelium  separes  par  une  couche  de  tissu 
sain  etses  eludes  remarquables  sur  I’infiltration  el  les  lesions 
vasculaires  le  porterent  a  admellre  «  une  infection  vasculaire 
profonde  d’abord  el  qui  ecl6t  superliciellement  dans  la  suite  «. 
Cette  theorie  a  laquelle  se  rallia  ^lorell  ilackensie  ^  repousse 
done  Texistence  possible  d’une  tuberculose  laryngee  primitive 
mais  elle  a  comme  consequence  pratique  d’etablir  qu'a  cole  des 
ulcerations  tuberculeuses  il  pent  exister  des  ulcerations  calar- 
rhales  et  justilie  ce  qui  en  I’espece  eul  pu  paraitre  etranjje  dans 
lecas  que  nous  avons  expose.  Ce  cas  est  d'ailleurs  un  exemple 
remarquable  a  Tappui  des  diverses  opinions  emises  dans  I'his- 
toire  de  la  tuberculose  du  larynx,  cas  de  tuberculose  laryngee 
primitive  ou  bien  de  tuberculose  generale  dont  la  manifestation 
la  plus  precoce  fut  au  larynx,  devanqant  toute  lesion  appreciable 
du  poumon  et  restant  pendant  des  annees  I’unique  manifesta¬ 
tion  phtisique,  cas  enlin  oil  au  point  de  vue  therapeutique  il  y 
avail  des  ulcerations  curables  et  des  ulcerations  douteusement 
curables. 

Celles-ci  furent  sans  doute  de  veritables  ulcerations  tubercu¬ 
leuses,  landis  que  celles-la  en  concordance  avec  les  vues  de 
Ileinze  n’etaientque  des  ulcerations  simples.  Et  des  lors  admet- 
tant  cette  theorie  tandis  que  la  symptomatologie  d’abord  si 
longue  et  la  marche  si  variable  de  cette  maladie,  ne  nous 
semblent  plus  que  les  fails  ralionnels  d’un  cas  ordinaire  de 
larynvophymie  nous  sommes  araenes  a  quelques  considerations 
finales  relatives  au  traitement,  lequel  trouve  encore  en  elle. 
I'explication  de  ses  resullats  et  de  ses  esperarices. 

Dans  les  cas  menie  incurables  I’espoir  etanl  encore  la  meilleure 
despanacees,  il  faut  pour  que  le  malade  espere  que  son  traite¬ 
ment  s’appuie  sur  des  fails,  sur  des  illusions  ou  sur  des  theories. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  les  fails  sont  la  guerison  definitive  de 
certaines  ulcerations,  I’iHusion  du  malade  est  que  bruler  au  fer 
rouge,  carboniser  sans  risque  une  production  telle  que  la  tuber¬ 
culose,  e’est  detruire  le  mal  pour  toujours,  la  theorie  est  que 
I’infection  etant  vasculaire  et  profonde,  les  ulcerations  sim- 


1.  IIein/.e.  Der  Kehlkopl'schwiiulsiicht,  Leipzig,  18/9. 

2.  Moreli,  Mackkxsik.  Trailc  pratique  des  maladies  du  larynx. 
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plemenL  catarrhales  j?uc>i’issent,  les  tuberculeuses  c'est-a-dire 
celles  d’origine  ppofonde  neguerissent  point. 

Comme  Loujours,  les  tojjiqiies  les  plus  varies  sont  usites  en 
pareil  eas,  avec  succes  pour  les  ulcerations  simples,  sans  succes 
curatif  pour  les  ulcerations  vraiment  tuberculeuses. 

Or,  tandis  que  dans  la  premiere  periode  de  la  plilisie  laryn- 
gee,  periode  dite  catarrhale  ou  epitheliale,  les  topiques  tels  que 
les  solutions  de  nitrate  d’argent,  de  chlorure  de  zinc,  d’acide  lac- 
tique  a  divers  titres  peuvent  reclamer  leur  part  de  guerison 
elfective,  on  chercherait  en  vain  leur  eiret  curatif  dans  I'emploi 
de  pareils  ifioyensaux  periodes  subsequentes . 

Reste  circonspect  *  au  sujet  de  I’ablation  a  la  pirice  coupante 
(precede  de  Krause  et  Heryng)  a  cause  des  hemorragies  rebelles 
auxquelles  elle  donne  lieu,  renon^ant  a  I’electrolyse  endolaryn- 
gee  de  Kafenian  comme  un  moyen  long,  difficile  et  d'un  emploi 
endolarynge  limite,  on  songea  recemnient  comme  il  ya  uneving- 
taine  d'annees  aux  resultats  qu’on  pourrait  obtenir  de  I’applica- 
tion  de  la  galvanocaustie  et  nous  vimes  un  de  nos  maitres  Gou- 
guenlieim  ^  apres  en  avoir  immediatement  etudie  les  elfets  eii 
poser  nettement  des  regies  precises. 

Jfalheureusement,  a  cette  epoque,  les  appareils  electriques 
etaient  encore  defectueux,  leur  debit  de  calorique  irregulier  et 
insuffisant.  C’est  pourquoi  deux  ans  apres,  e’est-a-dire  en  1885, 
a  cause  des  reactions  de  I’intensite  des  reactions  iiiflammatoires 
que  dans  le  larynx  I’application  de  cauteres  irregulierement 
chauffes  occasionnait,  la  methode  fut  abandonnee  par  celui 
meme  qui  en  avait  ete  le  promoteur.  .\bandon  regrettable,  car 
un  cautere  electrique  chaulTe  au  rouge  blanc  d’une  maniere 
constante,  applique  sur  les  pseudo-oedemes  et  les  ulcerations 
tuberculeuses  du  larynx  est  admirablement  supporte,  et  qu’avec 
une  telle  methode,  sans  reaction  inflammatoire,  on  peut  fondre 
les  infdtrations  et  ulcerations  de  ce  genre  au  resultat  parfois 
tout  a  fait  surprenant.  Reprise  avec  les  instruments  plus  exacts 
que  nous  possedons  aujourd’hui,  cette  methode  a  donne  entre 
les  mains  de  Mermod,  de  Lombard,  Lubet-Rarbon,  de  Veil- 
lard,  des  resultats  satisfaisants  et  qui  paraissent  concorder  avec 
ceux  que  nous  avons  obtenus  nous-meme.  Nous  avons  donne 
ci-dessus  un  expose  de  Tun  des  cas  les  plus  minutieusement 
operes.  En  void  la  technique. 

1.  Moritz  Schmidt  signale  le  cas  d'un  jcune  liomme  qui  apr6s  section 
d’un  repli  aryipiglottique  mourut  au  bout  de  dix  minutes  dans  la  chambre 
meme  de  consultations. 

2.  Goitguexheim.  nnllelin  de  Iherapeutiqiie,  1H81 . 
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La  galvanocaustie  laryngienne  est  chose  incontestablement 
delicate.  Elle  exige  de  la  part  des  malades  une  bonne  volonte, 
je  dirais  meme  quelque  courage  qui  ne  serait  assurement  pas 
necessaire  sans  I’apprehension  nerveuse  et  inconsciente 
qu'eprouvent  la  plupart  des  patients,  mais  cette  crainte  vain- 
cue,  ceux-ci  voient  vite  que  gr&ce  a  I'anesthesie  locale  coca’i- 
nique,  les  cauterisations  du  larynx,  meme  les  plus  larges  et  les 
plus  profondes  ne  sont  point  douloureuses,  avantage  qui  donne 
a  la  methode  la  possibilite  de  son  emploi.  Pour  I’appliquer,  il 
importe  d’autre  part  d’avoir  une  grande  habitude  des  pansements 
laryngiens,  de  meme  que  le  malade  doit  avoir  Phabitude  de 
montrer  son  larynx,  chose  d’ailleurs  devenue  facile  pour  ceux 
qui,  comme  les  tuberculeux  de  cet  organe,  ont  repu  deja  depuis 
quelque  temps  de  nombreux  soins.  Et  des  lors,  muni  d’un  excel¬ 
lent  galvanocautere  dorit  on  pent  graduer  aisement  et  reguliere- 
ment  la  thermalite,  de  cauteres  divers  tres  malleables  faciles  a 
porter  au  rouge  blanc  et  dont  la  Constance  est  parfaite  a  toute 
temperature,  on  pourra  entreprendre  I’operation.  II  faut  d’abord 
anesthesier  profondement  le  larynx  a  la  cocaine.  Les  solutions 
au  1  /to  sont  le  plus  communement  employees. 

Nous  preferons  appliquer  directement  sur  les  parties  a  caute- 
riserla  poudre  pure  de  cocaine,  laquelle  se  dissout  immediate- 
mentet  donne  sur  la  region  a  operer  une  anesthesie  plus  parfaite. 
Tout  etant  done  prepare,  il  convient  de  cauteriser  energique- 
ment,  profondement  les  parties  malades  et  cette  cauterisation 
qui  doit  bruler  les  tissus  inliltres  ou  ulceres  sera  d’autant  plus 
efficace  et  suivie  de  moins  de  reaction  qu’elle  aura  ete  plus  pro- 
fonde.  La  condition  indispensable  aux  cauterisations  de  ce 
genre  est  que  le  larynx  ne  soit  pas  enllamme.l  Toute  inflamma¬ 
tion  laryngienne  contre-indique  la  cauterisation  ignee. 

Dans  ces  dernieres  annees,  on  s’est  occupe  particulierement 
de  la  question,  on  a  meme  fait  preceder  quelquefois  Tanesthesie 
cocainique  d’une  injection  cutaneede  chlorhydrate  de  morphine 
comme  lefait  Killian  dans  ses  interventions  bronchooesophagos- 
copiques.  Cette  maniere  de  faire  qui  n’est  pas  indispensable  a 
cependant  sa  raison  d'etre  car  en  recourant  aux  injections 
sous-cutanees  de  morphine  avant  I'emploi  de  la  cocaine,  les 
refle.xes  sont  plus  facileuient  supprimes  et  il  ne  faut  plus  que 
des  doses  tres  faibles  de  coca'ine  pour  avoir  I’anesthesie  deman- 
dee  et  durable  meme  chez  les  cas  refractaires  a  la  coca'inisation. 
Enfin  le  liquide  de  Bonain  applique  sur  la  region  a  cauteriser 
complete  I’anesthesie  et  rend  apparent  le  champ  operatoire. 

La  galvanocaustie  peut  etre  appliquee  sur  la  region  aryepi- 
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glottique,  aryteiioi'dienne,  sur  le  vestibule,  les  cordes  vocales 
superieures  el  les  cordes  vocales  iaferieures. 

La  cauterisation  de  la  region  arytenoidienne  et  des  replis 
aryteno-epiglottiques  est  plus  difficilement  toleree  que  celle  de 
I’epiglotle.  Quant  a  la  cauterisation  des  autres  parties,  elle  a  lieu 
generalement  avec  facilite  et  est  aisement  toleree  par  le 
malade. 

D’aulrepartjil  fautetre  tres  circonspect  dans  le  cas  de  stenose 
glottique,  chez  ces  malades  ou  les  cordes  vocales  tumefiees  et 
rapprocheesl’unede  I’aulrene  peuvent  s’ecarteret  ou  la  moindre 
reaction  pent  occasionner  par  occlusion  la  dyspnee  et  des  acces 
de  suffocation. 

Enfin,  c’est  rendre  aussi  un  reel  service  a  un  tuberculeux 
laryngicn  que  de  le  debarrasser  de  vegetations  endolaryngiennes 
qui  I’etouffent  et  certainement  la  galvanocaustie  avec  ou  sans 
curettage  prealable  est  en  pareille  occurrence  la  meilleure 
methode. 

De  meme  enfm  pour  trailer  et  calmer  les  dysphagies  pseudo- 
cedemaleuses  et  principalement  dans  les  cas  ou  a  I’instar  des  rha- 
ghades,  certaines  ulcerations  fissurales  occasionnent  des  douleurs 
penibles  surtout  au  moment  de  la  deglutition. 

B.  En  resume,  quoique  niee  par  Heinze  et  par  les  auteurs  les 
plus  remarquables,  Turck,  Tobald,  Mackeiser,  Krishaber,  la 
tuberculose  primitive  du  larynx  Irouve  dans  le  camp  oppose 
avec  Trousseau,  ICruveilhier,  Mandl,  Waldemburg,  Frankel, 
Moure,  des  partisans  convaincus  de  son. existence  primitive  par- 
faitement  dislincte.  Le  cas  que  nous  signalons,  dont  revolution 
pulmonaire  n’a  eulieu  que  six  ansapres  la  premiere-ulceration  de 
la  tuberculose  laryngee  peut  etre  imparlialement  cite  parmi  les 
cas  rares,  il  est  vrai,  apportes  comme  preuve  de  cette  seconde 
opinion,  la  aussi  est  I’espoir  de  sa  curabilite  directe,  car  secon- 
daire  elle  ne  peut  guere  suivre  que  revolution  de  la  maladie  pul¬ 
monaire  primordiale.  II  en  resulte  que  le  traitement  doit  etre 
des  plus  serieux  et  des  plus  energiques.  Or,  luttant  pas  a  pas  et 
avec  la  fermete  peu  commune  dont  ce  cas  a  ete  une  preuve,  il 
faut  se  souvenir  que  pour  chacune  des  periodes  de  la  lulte,  il  y 
a  un  traitement  de  choix  et  que  d’une  fapon  generate  pour  les 
ulcerations  de  loute  periode,  la  galvanocaustie  prudemment 
appliquee,  mais  appliqueede  la  bonne  maniere,  rendraau  malade 
les  plus  eclalants  services.  • 


II. 
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CONTRIBUTION  A  L’l'TUDE  DE  LA  STRUCTURE  ITNE 
DES  CORDES  VOC.VLES  INFERIEURES  * 

Par  Francesco  CAPALDO  (clc  Lausanne). 

{Suite) 

SECONDE  PAKTIE 

\'u  les  divergences  resumees  dans  la  premiere  partie  par  rap- 
porLii  la  structure  fine  de  lacorde  vocale  infei’ieure,  il  est  neces- 
saire,  avant  lout,  de  delimiter  avec  precision  la  region  qui  la 
coniprend,  card  est  evident  qu’en  faisant  continuer  trop  loin  la 
region  caracteristique  de  cette  corde,  soil  dans  la  direction  du 
ventricule  de  Morgagni,  soil  dans  la  region  sous-glottique,  on 
comprendrait  des  parties  qui  n’appartiennent  plus  en  propre  a  la 
vraie  corde  vocale. 

On  peut  decrire  au  repli  de  la  muqueuse  laryngee  renfermanl 
la  corde  vocale  inferieui’e  :  a)  une  face  superieure,  h)  un  Lord 
lidre  et  c)  une  face  inferieui’e  ou,  plus  exactemenl  parlant, 
infero-inlerne. 

La  face  superieure  a,  selon  les  regions,  une  direction  hori- 
zontale,  horizontale-descendanle  ou  horizontale-ascendante.  Dans 
.les  regions  moyenne  et  posLerieure  (du  cote  des  cartilages  ary- 
tenoides),  cette  face  est  a  peu  pres  horizontale,  souvent  un  peu 
e.vcavee  ou  encore  presentant  une  obliquite  descendante,  landis 
qu  elle  devient  plus  ou  moins  ascendante  dans  la  region  ante- 
rieure  (du  cole  de  la  commissure  anterieure  de  la  glotte),  comme 
on  le  voit  sur  le  dessin  qui  accompaguece  travail.  Cette  facedu 
repli  de  la  muqueuse  se  continue  dans  la  profondeur  avec  la 
muqueuse  qui  revet  le  ventricule  de  iMoi-gagni. 

Le  boi’d  libre,  dans  une  grande  partie  de  son  etendue,  la  region 
posterieure  e.xceptee,  n’est  pas  en  realite  un  bord  limite  par 
un  contour  simple,  niais  represente  une  courbure  comparable  a 
une  levre. 

La  face  inferieure  est  dirigee  verticalement  et  en  dedans, 
et  se  continue  avec  la  muqueuse  de  la  region  sous-glot¬ 
tique. 

L’essentiel  est  done  d'etablir  ce  qu’on  doit  considerer,  sur  ce 
repli  de  la  muqueuse,  comme  la  region  propre  de  la  corde  vocale 
inferieure. 
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Acet  effet,  il  y  a  lieu  d’eiivisajfer  plus  en  detail  les  modifica¬ 
tions  de  structure  qu'on  constate  soit  au  revetement  epithelial, 
soil  au  chorion  muqueux,  dans  les  parties  qui  viennenl  d’etre 
mentionnees. 

Commencons  par  la  region  de  la  courbure  ou  du  Lord  fibre. 

Cette  region,  la  plus  caracteristique  de  la  corde,  se  distingue 
par  son  revetement  epithelial  particulierement  epais  et  la  pre¬ 
sence  des  cretes  papillaires  et  des  papilles  au  chorion. 

Le  revetement  epithelial  est,  comme  on  sail,  pavimenteux 
slralifie.  C'est  bien  la  region  ou  I'epaisseur  de  repithelium 
alteint  le  point  maximal.  L’evaluation  precise  de  I’epaisseur  du 
revetement  epithelial  dans  cette  region  est  moins  facile  qu’on 
ne  le  croirait  de  prime  abord,  vu  la  grande  irregularile  du  con¬ 
tour  du  chorion.  11  est  evident  que  selon  qu’on  mesurerait  cette 
epaisseur  ii  partir  des  sommets  papillaires  ou  de  la  base  des 
papilles,  on  obtiendrait  des  nombres  dill'erents,  car  repithelium 
s’invagine  par  places  profondement  entre  les  eminences  papil¬ 
laires. 

Au  dela  de  cette  region,  au  contraire,  les  mensurations 
deviennent  beaucoup  plus  faciles,  le  contour  du  chorion  n’etant 
que  peu  ondule. 

A'oici  quelques  chitfres  qui  se  rapportenl  a  I’epaisseur 
de  repithelium  au  niveau  du  repli  qui  compreijd  la  corde  vocale 
inferieure. 

.4u-dessus  de  la  region  papillaire,  du  c6te  du  ventricule  de 
Morgagni,  I’epaisseur  de  ce  rev'element  est  de  70-75  micromm. 
environ,  en  augmentant  a  90  micromm.  plus  loin  dans  la  direc¬ 
tion  ventriculaire. 

Dans  la  region  papillaire  de  la  corde,  cette  epaisseur  peut 
aller,  par  places,  jusqu’a  243,  voire  meme  2/0  micromm.  en 
comptant  depuis  la  ligne  basale  des  cretes  papillaires. 

En  dessous  de  la  region  papillaire,  dans  la  direction  sous- 
gloltique,  I’epaisseur  du  revetement  lombe  de  nouveau  a 
80-70  micromm. 

Nous  avons  vu  anterieurenient  que,  dans  le  traite  de  Strieker, 
I’epaisseur  de  cet  epithelium  est  indiquee  comme  etant  de 
too  micromm.  II  est  certain  cependant  qu'en  comptant  a  partir 
de  la  base  des  cretes  papillaires,  on  arrive  a  des  chifl'res  plus 
eleves. 

Comme  on  le  voit,  I’epaisseur  du  revetement  epithelial 
diininue  sensihlement  dans  les  deux  directions,  soit  du  cote  du 
ventricule  de  Morgagni,  soit  vers  la  region  sous-glottique. 

Du  cote  ventriculaire,  a  la  face  superieure  du  repli  de  la 
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corde,  cette  diminution  se  fait  assez  brusquement  et  on  constate 
meme  souvent  a  ce  niveau  une  depression  assez  marquee.  Encore 
plus  loin  dans  la  profondeur,  le  revetement  epithelial  reste 
encore,  dans  une  certaine  etendue,  pavimenteux  stratifie,  il 
acquiert  ensuite  les  caracteres  de  I’epithelium  de  transition  et 
fait  place  finalement  a  I’epithelium  cylindrique  stratifie  et  cilie. 

A  Fextremite  inferieure  de  la  corde  (vers  la  region  sous-glot- 
tique),  on  constate  egalement,  entre  Fepithelium  pavimenteux 
•stratifie  et  I’epithelium  cylindrique  cilie,  des  Hots  dissemines 
d’epithelium  de  transition.  II  n’y  a  pas  ici  de  depression  mar- 
quant  la  limite  entre  ces  deux  revetements  epitheliaux . 

Donnons  maintenant  quelques  chilTres  sur  Fetendue  de  Fepi¬ 
thelium  pavimenteux  stratifie  sur  la  corde  vocale  inferieure. 

II  y  a  a  dire,  tout  d'abord,  que  cette  etendue  n’est  pas  la 
meme  sur  chacune  des  faces  de  la  corde,  et  qu’elle  se  modifie 
selon  les  regions.  II  y  a  done  lieu  d’envisager  separement  la 
region  movenne  ou  poslerieure,  ou  encore  anterieure  de  la 
corde  vocale. 

Region  moyenne.  —  Sur  les  coupes  de  cette  region  qui  cons- 
titue  assurement  la  partie  la  plus  essentielle  de  la  corde,  Feten¬ 
due  de  Fepithelium  pavimenteux  stratifie  est  de  1,5  a  1,75 
mm.  sur  la  face  superieure,  et  de  3  mm.  environ  sur  la  face 
inferieure. 

Rappelons  encore  une  fois  qu’on  ne  voit  pas  au  microscope, 
dans  cette  region,  de  bord  libre,  mais  que  le  contour  de  la  corde 
decrit  une  courbure  assez  reguliere  et  bien  accentuee.  C’est 
pour  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  point  de  repere  fixe  etablissant  la 
lirnite  entre  la  face  superieure  et  Finferieure.  Pour  cette  raison, 
les  mensurations  ont  ete  faites  en  partant  du  milieu  de  la  dite 
courbure. 

On  voit,  par  consequent,  que  Fetendue  de  Fepithelium  pavi¬ 
menteux  stratifie  n’est  pas  la  meme  sur  les  deux  faces  de  la 
corde  et  qu’elle  est  environ  deux  fois  plus  grande  sur  la  face 
inferieure  que  sur  la  face  superieure. 

.  L’etendue  totale  est  done  d’environ  4,5  a  4,-75  mm., 
chiffres  qui  ne  s’ecartent  pas  beaucoup  de  ceux  indiques  par 
Tourneux  (comp,  la  premiere  partie). 

Region  poslerieure.  —  Plus  en  arriere,  on  voit  se  dessiner  sur 
la  coupe  transverse  de  la  corde  vocale,  au  niveau  de  son  bord 
libre,  une  pointe  proeminente  qui  marque  bien  la  region  du 
bord,  de  sorte  qu’on  a  un  point  de  repere  pour  les  mensura¬ 
tions. 

Dans  cette  region,  Fepithelium  pavimenteux  stratifie  s’etend 
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sur  une  distance  de  1,7  mm.  environ  a  la  face  superieure  et 
de  4  a  4,5  mm.  a  la  face  inferieure  de  la  corde.  L’etendue 
totale  est  ainsi  de  5,7  a  6,25  mm. 

II  resulte  de  ces  chiffres  que  I’etendue  de  Tepithelium  pavi- 
menteux  stratifie  reste,  ici  encore,  moins  grande  a  la  face  supe¬ 
rieure  qu’a  I’inferieure,  mais  que  cette  etendue  s'est  notablement 
accrue  a  la  face  inferieure  de  la  corde  par  rapport  a  la  region 
precedente.  Alors  que  dans  la  region  precedente,  letendue  de 
I’epithelium  pavimenteux  a  la  face  inferieure  etait  environ 
deux  fois  plus  grande,  elle  est  maintenant  environ  trois  fois  et 
demie  plus  grande  qu  a  la  face  superieure. 

Encore  plus  en  arriere,  au  niveau  de  I’apopliyse  vocale  de 
I’arytenoide,  ces  chiffres  subissent  de  nouvelles  modifications. 
L  etendue  de  repitheliuni  pavimenteux  stratifie  va  en  diminuant 
assez  rapidement  surtout  a  la  face  superieure,  vu  que  la  lar- 
geur  de  cette  face  diminue  de  plus  en  plus,  mais  aussi  a  la  face 
inferieure. 

Region  anlerieure.  —  La  difierence  d’etendue  de  1  epithelium 
pavimenteux  stratifie  a  la  face  superieure  par  rapport  a  I’infe- 
rieure,  est  toujours  tres  marquee,  de  nouveau  plus  marquee 
qu  a  la  region  moyenne.  Cette  etendue  est  de  1  mm.  environ 
a  la  face  superieure  et  de  3,5  a  4  mm.  a  la  face  inferieure. 
L’etendue  totale  est  de  4,  5  a  5,5  mm. 

Encore  plus  en  avant,  au  voisinage  immediat  de  la  commissure 
anterieure  de  la  glotte,  les  rapports  se  modifient,  la  profondeur 
du  repli  glottique  ayant  diminue  dans  une  proportion  tres  sen¬ 
sible.  L’epithelium  cylindrique  cilie  s’avance  maintenant  presque 
jusqu’au  bord  de  la  glotte.  L’etendue  de  I’epithelium  a  la  face 
inferieure  diminue  egalement. 

Les  resultats  qui  viennent  d'etre  decrits,  et  notamment  pour 
ce  qui  concerne  la  difference  d'etendue  de  I’epithelium  pavi¬ 
menteux  stratifie  selon  leS  faces  de  la  corde  vocale,  ne  paraissent 
pas  etre  suftisamment  connus,  car  ils  ne  sent  pas  mentionnes 
dans  les  travaux  precedemment  cites,  et  Testut,  en  particulier, 
indique  une  etendue  egale  tant  sur  la  face  inferieure  que  sur 
la  face  superieure. 

Ce  qu’il  y  a  ensuite  a  noter,  c'est  que,  vers  la  region  sous- 
glottique,  I’epithelium  pavimenteux  stratifie,  bien  qu’aminci,  se 
continue  encore  dans  une  certaine  etendue,  meme  assez  longue, 
en  dessous  de  la  region  papillaire  de  la  corde  vocale,  comme  on 
le  voit,  par  example,  aussi  sur  le  dessin  ci-joint. 

Si  done  on  se  bornait,  en  delimitant  la  region  propre  de  cette 
corde,  a  neconsiderer  que  I'etendue  de  Tepithelium  pavimenteux 
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stratilie,  il  faudrait  faire  continuer  la  corde  vocale  encore  bien 
en  dessous  de  la  region  papillaire  propremenl  dile,  alors  que  la 
constitution  du  chorion  montre  dejii  des  changements  assez 
essentiels.  II  y  a  done  lieu  de  tenir  compte,  en  outre,  de  la  cons¬ 
titution  du  chorion  muqueux. 

he  chorion  muqueux  est  garni,  dans  la  region  de  la  corde 
vocale  inferieure,  de  cretes  paj)illaires  et  de  papilles,  comme 
e'est  generalement  admis. 

Mais  il  importe  de  preciser  davantage  I’etendue  de  la  region 
papillaire. 

La  region  papillaire  s’accuse  dejii  ii  la  dace  superieure  de  la 
corde,  mais  elle  est  surtout  developpee  ii  la  moitie  inferieure  de 
sa  courhure. 

A  la  face  superieure,  les  cretes  papillaires  existent,  mais  sont 
generalement  petites  ou,  en  tout  cas,  sensihlement  plus  petites 
qu'ii  la  moitie  inferieure  de  la  levre  de  la  corde.  On  remarque 
une  certaine  variahilite  sous  ce  rapport,  selon  les  regions. 

Plus  en  avant  (c’est-ii-dire  vers  la  commissure  anterieure), 
les  cretes  papillaires  deviennent  encore  plus  petites  a  la  face 
superieure  de  la  corde,  et  meme  disparaissent  presque  comple- 
tement,  de  sorte  que  le  contour  du  chorion,  tout  en  etant  plus 
ou  moins  ondule,  montre  ii  peine  quelques  eminences  coniques 
tres  peu  accentuees  et  interrompues  par  des  interstices  oil  elles 
manquent  totalement. 

Les  cretes  papillaires  diminuent  rapidement  de  hauteur  dans 
la  direction  du  ventricule  de  Morgagni,  et  disparaissent  avant 
que  Pepithelium  pavimenteux  stratiiie  fasse  place  a  repitheliuin 
cilie. 

A  la  moitie  inferieure  de  la  courhure  de  la  corde,  les  cretes 
papillaires  deviennent  plus  hautes.  Elies  sont  en  partie  de  forme 
conique,  en  partie  en  forme  de  doigt  de  gant ;  il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  eminences  bifurquees,  c'est-ii-dire  dont  les  sommets 
sont  separiis  par  des  vallecules  qui  ne  penelrent  ])as  si  profon- 
dement  que  les  vallecules  voisines. 

C’est  le  lieu  de  discuter  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  de 
vraies  jiapilles  ou  de  cretes,  c’est-ii-dire  de  lignes  Saillantes  (qui 
apparaissent  sur  les  coupes  transverses  naturellement  comme 
des  papilles),  ou  encore  de  cretes  et  de  papilles  ii  la  fois. 

Ge  cole  de  la  question,  comme  La  remarque  Benda,  est  rela- 
tivement  peu  etudie.  Comme  cela  ressort  de  Tapercu  historique 
expose  dans  la  premiere  partie,  il  n'est  question  plus  genera¬ 
lement  que  de  papilles  aux  cordes  vocales  inferieures  ;  aussi  les 
diametres  qu'on  indique  se  rapportent  egalement  aux  eminences 
ayant  ete  considerees  apparemment  comme  des  papilles. 
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On  pout  conclure  cle  I'examen  des  coupes  seriees  qu’il  y  a  aux 
vraies  cordes  vocales,  chez  riiomme  adulte,  a  la  fois  des  cretes 
et  des  papilles. 

Qu’un  certain  nombre  d'eminences  papillaires  visibles  sur  les 
coupes  transverses,  eminences  pai  ticulierement  saillantes,  se 
rapportent  plutot  a  des  cretes  qu’a  des  papilles,  cela  resulle  du 
fait  qu'on  pent  les  suivresur  un  nombre  considerable  de  coupes 
seriees,  bien  que  la  configuration  de  la  crele  se  modilie  plus 
ou  moins. 

Qu’il  existe,  d’aulre  part,  de  vraies  papilles,  cela  pent  etre 
etabli  delamaniere  suivante  ; 

En  etudiant,suruneseriede  coupes,  les  modifications  de  forme 
des  eminences  papillaires,  on  voit  de  place  en  place,  a  I'interieur 
de  Tepithelium,  des  formations  plus  claires  renfermant  de 
.petils  noyaux  qui  correspondent  evidemment  aux  sommets  des 
papilles  coupees  obliquement,  car,  sur  les  coupes  suivantes,  on 
voit  ces  formations  s’allonger  de  plus  en  plus  el  rejoindre 
linalement  le  chorion.  Le  doute  n’est  pas  possible  dans  ces  cas. 

Nous  avons  vu  qu’on  indique  pour  les  hauteurs  des  papilles 
50-50  micromm.  En  realite,  la  hauteur  des  eminences  papillaires, 
sans  entrer  dans  la  question  de  savoir  s’il  s’agit  de  cretes  ou  de 
papilles,  oscille  entre  des  limites  plus  grandes.  II  y  a  des  emi¬ 
nences  papillaires  de  160  micromm.  environ  de  hauteur,  el 
d'autres  beaucoup  plus  peliles,  de  55  micromm.  envii’on  et 
encore  moins,  dans  la  region  de  transition. 

Pour  ce  qui  concerne  le  nombre  des  papilles,  nous  avons  vu 
qu’on  compte  de  18  a  25  papilles  sur  une  coupe  transverse 
dela  corde  vocale  inferieure.  II  est  tres  difficile,  a  vrai  dire,  de 
faire  le  deuombrement  de  ces  papilles,  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

La  raison  principale  vient  d’etre  indiquee  :  G’est  qu’il  faudrait 
pouvoir  distinguer  avec  certitude  les  cretes  des  papilles  pro- 
prement  dites.  Et  puis,  les  eminences  papillaires  ne  sont  pas 
toutes  egaleinent  bien  delimitees.  Souvent,  sur  les  coupes,  les 
eminences  papillaires  se  confo'ndent  en  grande  partie,  de  sorte 
qu’on  est  tres  embarrasse  de  dire  s’il  s’agil  d’une  seule  papille 
montrant  quelques  eminences  secondaires  ou  de  quelques 
papilles  independantes.  Et  d'autre  part,  il  y  a  des  eminences  si 
peu  accentuees,  qu’on  he  saurait  dire  s’il  faut  les  considerer 
comme  des  papilles  ou  comme  des  irregularites  du  contour  du 
chorion.  Le  chilfre  de  18.  a  25  est  done  d’une  precision  tres  rela¬ 
tive  et  plutot  conventionnelle.  A  compter  toutes  les  eminences 
qu’on  voit  a  la  surface  du  chorion,  ou  arriveraif  a  un  nombre 
plus  eleve. 
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Vers  le  bas,  les  eminences  papillaires  diminuent  rapidement 
et  finissent  bientot  par  disparaitre,  alors  que  le  revetement 
epithelial  continue  encore  a  etre  pavimenteux  stratifie  sur  une 
etendue  qui  varie  selon  les  regions,  mais  qui  pent  atteindre  la 
longueur  d’environ  0,7mni.,  sans  compter  encore  un  certain 
trajel  ou  I'epithelium  est  mixte,  c’est-a-dire  comprend  des 
formes  de  transition  entre  Tepithelium  pavimenteux  stratifie  et 
Tepithelium  cylindrique.  Du  cote  sous-glottique,  I’etendue  de  la 
region  de  la  muqueuse  revetue  d’epithelium  pavimenteux  stra¬ 
tifie,  mais  deja  depourvue  de  papilles,'' est  plus  grande  que  du 
cote  du  ventricule. 

D’autres  dilferences,  qui  portent  sur  la  texture  du  chorion 
muqueux  et  sur  la  presence  de  glandes,  existent  entre  la  region 
papillaire  de  la  corde  vocale  etles  regions  avoisinantes. 

Et  d’abordla  texture  du  chorion. 

La  trame  dn  chorion  devient  plus  dense,  franchement  fibreuse 
et  renferme  unnombre  tres considerable  de  fibres  elastiques  dans 
la  region  papillaire.  II  en  resulte  un  enchevetrement  serre  de 
fibres  conjonctives  et  elastiques.  Les  fibres  elastiques  penetrent 
aussi  dans  les  cretes  papillaires  ou  elles  peuvent  etre  suivies  jus- 
qu’a  la  limite  de  I’epithelium.  Cette  region,  au  contraire,  n’est 
presque  pas  infiltree  de  globules  lymphatiques  si  ce  n’est  au 
sommet  des  papilles,  mais  ici  encore  les  globules  lymphatiques 
sont  rares  et  dispersees. 

Au  chorion,onpeutreconnaitre  un  plan  papillaire,  comprenant 
les  cretes  et  les  papilles,  et  un  plan  sous-papillaire.  'V’ient  ensuile 
dans  la  profondeur,  une  couche  fibro-elastique  se  continuant 
avec  le  ligament  de  la  corde,  a  laquelle  couche  fait  suite  le  plan 
musculaire  strie  (muscle  thyro-arytenoidien). 

Le  ligament  elastique  de  la  corde  vocale  inferieure  forme  une 
couche  compacte  a  la  fois  fibreuse  et  elastique,  couche  qui  passe 
au  devant  du  muscle  thyro-arytenoidien  et  qui  se  continue  dans 
la  region  sous-glottique,  en  doublant,  pour  ainsi  dire,  la  couche 
profondedu  chorion  de  la  muqueuse.  .Vlais  a  partir  du  point  ou 
se  montrent  les  glandes,  cette  couche  fibro-elastique  est  dislo- 
quee,  par  place,  par  les  Hots  glandulaires  qui  s’enfoncent  dans 
son  interieur. 

Dans  la  direction  du  ventricule  de  Morgagni,  le,  ligament 
de  la  corde  s’amincit  rapidement  et  devient  de  moins  en  moins 
compact. 

De  la  face  profonde  de  ce  ligament  partent  des  trainees  fibro- 
elastiques  qui  penetrent  entre  les  faisceaux  musculaires.  G’est  ce 
qu’on  constate  notamment  au  niveau  de  la  region  papillaire  de’ 
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la  corde.  Le  plan  elastique  empiete  ici  en  partie  sur  le  plan  mus- 
culaire,  alors  que  plus  loin,  dans  la  direction  sous-glottique,  la 
limite  entre  le  plan  elastique  et  le  plan  musculaire  est  plus  net- 
tement  tracee. 

Entre  le  ligament  et  le  chorion  de  la  region  papillaire  de  la 
corde,  il  y  a  generalement  une  mince  couche  intermediaire  de 
texture  plus  lache. 

De  chaque  cote  de  la  region  papillaire  proprement  dite  de  la 
corde  vocale  inferieure,  du  cote  du  ventricule  de  Morgagni 
comme  dans  la  direction  sous-glottique,  la  structure  du  chorion 
se  modifie. 

A  partladisparitiondes  papilles  dejanotee  plus  haut,  on  cons¬ 
tate  que  la  texture  du  chorion  devient  plus  deliee. 

A  la  face  superieure  surtout,  se  continuant  avec  la  muqueuse 
du  ventricule,  le  nombre  des  fibres  elastiques  dans  le  chorion 
proprement  dit  diminue  de  beaucoup,  alors  que  le  nombre  des 
globules  lymphatiques  augmente. 

A  la  face  inferieure,  dans  la  direction  sous-glottique,  lenombre 
des  fibres  elastiques  dans  leplan  superficiel  du  chorion  diminue 
egalement  dans  une  proportion  tres  sensible,  et  cela  deja  dans 
la  region  encore  revetue  d’epithelium  pavimenteux  stratifie. 
L’infiltration  par  les  globules  lymphatiques,  au  contraire,  aug¬ 
mente  et  devient  particulierement  marquee  a  partir  de  la  region 
oil  se  montrent  les  conduits  excreteurs  et  la  couche  glandu- 
laire. 

Vient  maintenant  la  question  des  glandes.  Les  glandes 
n’existent  pas  du  tout  dans  la  region  franchement  papillaire  de 
la  corde  vocale,  d’accord  en  cela  avec  les  constatations  precitees 
d’autres  auteurs. 

Les  lobules  glandulaires  n’apparaissent  qu’a  une  certaine  dis¬ 
tance  au  dela  de  la  region  du  bord,  soitdansla  direction  ventri- 
culaire,  soit  dans  la  direction  sous-glottique.  Et  il  faut  encore 
tenir  compte  du  fait  qu’il  y  a  des  regions  du  chorion  qui  ne  sont 
traversees  que  par  les  conduits  excreteurs  terminaux,  sans  ren- 
fermer  des  lobules  glandulaires. 

Voici  ce  qu’on  constate,  sous  ce  rapport,  a  chacune  des  faces 
de  la  corde  vocale  inferieure. 

Face  superieure  de  la  corde.  —  Il  convient  d’envisager  separe- 
ment  les  regions  moyenne,  anterieure  et  posterieure  de  la  corde 
vocale,  vu  qu'il  y  a  certaines  differences  a  signaler  aussi  par  rap¬ 
port  a  la  distribution  des  glandes. 

Region  moyenne.  —  Comme  il  vient  d’etre  dit,  leslobules  glan¬ 
dulaires  n’apparaissent  qu’a  une  certaine  distance  a  partir  du 
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bord  libre,  mais  ici  encore,  les  lobules  ne  sont  pas  situes  dans 
le  cboi-ion  proprement  dit,  mais  dans  le  plan  sous-jacent,  c’est-ii- 
dire  fibro-elastique  et  musculaire.  Les  jjlandules  s’enl'oncent 
assez  profondement  entre  les  1‘aisceaux  musculaires  stries.  Ces 
glandules  sont  plus  petites  en  moyenne  Cjue  les  glandes  situees 
a  I'interieur  des  cordes  vocales  superieures  ou  encore  dans  la 
region  sous-glottiqiie. 

Quant  aux  conduits  excretcurs,  ils  ne  se  moiitrent  que  plus 
loin  encore,  dans  la  direction  ventriculaire,  alors  que  le  revete- 
ment  epithelial  est  devenu  ici  IVanchement  cylindrique  cilie  etle 

chorion  muqueux  commence  a  s’iufiltrer  de globules  lymph.atiques. 
Ces  conduits,  en  traversant  le  chorion,  peuvent  recevoir,  che- 
min  faisant,  de  tout  petits  lobules  glandulaires.  Dans  le  sens  dc 
lalargeur,  on  pent  trouver  dans  celte  region  1  a  3  conduits. 

Pour  donner  une  idee  approximative  de  la  distance  comprise 
entre  ce  qu'on  appelle  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  et  le  point 
d'embouchure  le  plus  proche  des  conduits  excretcurs,  du  cole 
du  ventricule,  disons  que  cette  distance  varie  entre  3, .5-3, 7  mm. 
en  chiffres  ronds. 

Dans  la  partie  posterienre  de  la  corde  et  deja  au  niveau  de 
I’apophyse  vocale,  on  trouve  des  lobules  glandulaires  non  seu- 
lement  dans  la  profondeur,  entre  les  faisceaux  musculaires  stries, 
mais  aussi  dans  le  chorion  muqueux.  Ces  lobules  sont  tres  petits, 
tres  peu  nombreuxet  sontsitues  au  voisinage  de  1  angle  rentrant 
du  repli  vocal,  le  chorion  muqueux  etant  revetu  d'epithelium 
cylindrique  cilie  et  n’ayant  plus  les  caracteres  distinctifs  de  la 
region  papillaire  de  la  corde.  Les  conduits  s  avancent  ici  jusqu  a 
1,5  mm.  a  partir  du  sommet  du  bord  libre  de  la  corde,  et 
meme  moins,  tout  a  fait  en  arriere. 

Dans  le  segment  anterieurde  la  corde,  les  petits  dots  glandu¬ 
laires  mentionnes  subissent  encore  une  reduction  ;  ils  sont,  de  plus, 
entierement  refoules  du  cote  de  la  region  d’entree  du  ventricule 
de  Morgagni,  etil  estimpossible  de  les  rattacher  ala  corde  vocale 
inferieure.  Les  conduits  excretcurs  qu’on  trouve  dans  la  region 
de  transition  entre  le  repli  qui  comprend  la  corde  vocale  et  la 
muqueuse  ventriculaire  sont  petits  et  ne  sont  accompagnes  que 
de  lobules  glandulaires  tout  a  fait  rudimentaires.  Ils  s’ouvrent 
dans  le  domaine  entierement  revetu  d’epithelium  cilie. 

Face  inferieure.  —  cette  face  egalement,  il  y  a  a  distinguer 
entre  la  region  ouse  montrent  lesconduits  excretcurs  et  la  region 
occupee  par  les  dots  grandulcux  eux-memes.  Les  conduits  excre- 
teurs  se  montrent  vers  la  fin  de  la  region  papillaire,  alors  que 
les  lobules  glandulaires  ne  sont  situes  qu’encore  plus  loin  vers  le 


bas,  en  clessous  de  la  zone  papillaire,  mais  le  revetement  epi¬ 
thelial  continue  a  etre  encore  pavimenteux  slratifie.  Les 
glandes  se  suivent  ensuite  sans  interruption  dans  la  region  sous- 
glottique,  tont  on  etant  separees  par  depetits  interstices,  de  sorte 
qu’il  serait  tout  a  fait  arbitraire  de  vouloir  les  subdiviser  en 
rangees  et  d’autant  plus  que  la  structure  de  ces  glandes  reste  la 
memo. 

Sur  cette  face,  les  embouchures  des  conduits  peuvent  appa- 
raitre  a  une  distance  de  deux  millimetres  environ,  a  partir  d’un 
plan  qui  porterait  sur  la  continuation  en  ligne  droite  de  la  face 
superieure  de  la  corde  vocale  inferieure.  Sur  d’autres  prepara¬ 
tions  qui  se  rapportent  a  la  region  anterieure  de  la  corde  vocale 
inferieure,  cette  distance  etait  de  1,95  a  ’2,'l  mm.  Ajoutons 
que  ces  premiers  conduits  apparais.sant  a  la  region  sous-glot- 
tique  ont  generalement  une  direction  ascendante.  La  direction 
des  conduits  des  glandes  qui  sont  situees  plus  l)as  est  variable  ; 
elle  peut  etre  soit  ascendante  oii  a  peu  pres'  hox’izontale. 

11  serait,  en  delinitive,  tout  a  faitinexactde  dire  d’une  maniere 
generale  que  les  conduits  excreteurs  s’ouvrent  a  la  face  supe- 
rieiire  de  la  corde  vocale,  a  la  limite  de  la  region  papillaire  ou 
encore  en  plein  epithelium  pavimenteux  (Testut,  Branca).  Dans 
la  plus  grande  etendue  de  la  corde,  nous  n'avons  pas  vu  un  seul 
conduit  s’ouvrir  dans  la  region  revetue  d'epithelium  pavimen¬ 
teux  stratilie  ii  la  face  superieure  de  la  corde  vocale,  de  maniere 
a  deverser  leur  contenu  vers  le  bord  libre.  Dans  la  region  tout 
ii  fait  posterieure  seulement  de  la  corde,  alors  que  I’apophyse 
vocale  du  cartilage  arytenoi'de  se  montre  dans  les  coupes,  el 
quand  la  profondeur  de  la  corde  va  en  diminuant,  que  les  con¬ 
duits  excreteurs  s’avancent  en  elTet  plus  pres  de  son  bord  libre 
et  arrivent  a  atteindre  la  limite  entre  lepithelium  cilie  etl’epi- 
thelium  pavimenteux  stratifie,  ici  encore,  nous  n’avons  pas  vu 
de  conduits  empielant  sur  le  domaine  de  Lepithelium  pavimen¬ 
teux  stratilie  ;  les  conduits  ne  franchissent  pas  la  limite  entre 
Lepithelium  cilie  et  Lepithelium  pavimenteux  stratifie. 

On  voit,  d’apres  ce  qui  precede,  que  la  region  papillaire  pro- 
prement  dite  de  la  corde  vocale  inferieure  se  distingue  par  des 
caracteres  Ires  tranches  des  regions  avoisinantes  de  la  muqueuse 
laryngee.  Cette  region  se  distingue,  en  definitive,  par  Lepaisseur 
parliculierement  accusee  de  Lepithelium  pavimenteux  stratifie, 
par  le  developpement  particulier  des  cretes  papillaires  et  des 
papilles,  par  la  texture  modiliee  du  chorion,  par  Labsence  des 
glandes.  C’est  cette  region  par  consequent  qui.  caracterise  la 
corde,  qui  lui  revient  en  propre. 
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II  reste  encore  aajouter  quelques  remarques  sur  la  vascularisa- 
tion  dela  cordevocale  inferieure. 

La  region  de  cette  corde  se  montre  assez  richement  vascula- 
risee  sur  nos  coupes.  De  nombreux  petits  vaisseaux  sont  situes 
en  partie  a  la  limite  du  ligament  de  la  corde  et  du  plan  profond 
du  chorion,  en  partie  a  I’interieur  de  la  region  sous-papillaire 
comme  encore  a  I'interieur  des  papiiles.  C’est  au  niveau  du  plan 
profond  du  chorion  qu’on  trouve  generalement  des  rameaux 
vasculaires  plus  gros.  11  y  a  ici  en  particulier  des  veinules  qui  se 
distinguent  par  leurs  dimensions  considerables.  Les  branches 
vasculaires  deviennent  plus  fines  dans  la  couche  superficielle  du 
chorion,  a  la  limite  des  papiiles.  II  ne  serait  pas  justiHe  decon- 
clure  a  une  faible  vascularisation  de  la  corde  vocale  inferieure. 

II  est  ensuite  a  remarquer  qu’a  la  limite  du  ligament  et  du 
plan  profond  du  chorion,  a  I’endroit  de  la  couche  intermediaire 
de  texture  plus  lache  et  deja  mentionnee  plus  haut,  on  recon- 
nait  sur  nombre  de  coupes  k  travers  la  vraie  corde  vocale,  d’as- 
sez  nombreux  espaces  lacunaires  souvent  regulierenient  delimi- 
tes,  comme  on  pent  en  voir  sur  le  dessin  qui  accompagne  ce  tra¬ 
vail  On  pourrait  penser  a  des  lacunes  d’origine  peut-etre  artifi- 
cielle  et  dues  a  une  inhltration  cadaverique,  les  pieces  ayant  ete 
recueillies  quelques  jours  apres  la  mort.  Mais  il  s  agit  peut-etre 
aussi  dune  particularite  normale,  bien  qu’exageree  par  suite 
d’un  etat  oedemateux,  et  dans  ce  cas,  on  pourrait  penser  a  des 
fentes  d’origine  lymphatique.  Ce  qui  parleraiten  faveur  de  cette 
derniere  interpretation,  c’est  qu’on  trouve  une  remarque  ana¬ 
logue  dans  le  traitede  Koelliker,  continue  par  von  Ebner. 

Voici  le  passage  relatif  en  traduction: 

«  Ce  qui  est  encore  particulier  a  la  corde  vocale,  a  part  le  tra- 
iet  deses  fibres,  c’est  la  presence  de  nombreuses  fentes  et  lacunes 
entre  les  reseaux  elastiques,  cequi  determine  I’aspect  caverneux 
de  ce  tissu  sur  les  coupes  transverses.  Ces  fentes  et  lacunes 
peuvent  etre  considerees.  de  meme  que  les  fentes  a  I’interieur  du 
tissu  conjonctif  en  general,  comme  des  annexes  du  systeme  lym- 

phatique »  (L  c.,  page  286).  .  i  i 

Ajoutons  encore  une  remarque  relative  a  1  epaisseur  totale  de 
la  niuqueuse  dans  la  region  des  cordes  vocales  inferieures. 

D’apres  les  donnees  de  Coyne,  reproduites  dans  le  Precis  de 
Pouchet  et  Tourneux,  comme  encore  dans  le  Precis  de  Branca, 
I’epaisseur  de  cette  muqueuse  serait  moindre  que  celle  de  la 
muqueuse  du  ventricule  de  Morgagni.  Dans  cette  derniere  region 
la  muqueuse  aurait  une  epaisseur  de  800  a  900  micromm.  dans 
la  portion  descendante,  alors  qu’ii  la  region  papillaire  de  la  corde 
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vocale  inferieure,  I’epaisseur  de  la  muqueuse  lomberait  k  200 
ou  IbOmicromm. 

Eu  se  basant  sur  nos  preparations,  nous  devons  conlredire 
ces  resultats,  car  nous  trouvons  justement  le  contraire,  c’est-a- 
dire  que  I’epalsseur  de  la  muqueuse  augmeate  plutot  dans  la 
region  papillaire  des  cordes  vocales  inferieures. 

Dans  la  portion  descendante  du  ventricule,  I’epaisseur  de  la 
muqueuse  est  par  places  bien  reduite  el  visiblement  plus  petite 
que  sur  la  corde  vocale  inferieure. 

L’epaisseur  de  la  muqueuse  augmente  assez  rapidement 
a  la  face  superieure  de  cette  corde  et  garde  apeu  pres  la  meme 
epaisseur  dans  sa  region  papillaire. (la  couche  fibro-elastique  ou 
ligamenteuse  non  comprise). 

Les  resultats  consignes  dans  ce  travail  se  rapportent  a  la 
muqueuse  laryngee  d’homme  adulte. 

Conclusions  generates  : 

1“  La  muqueuse  larjngee,  en  passant  sur  les  vraies  cordes 
vocales,  subit  des  modifications  profondes  manifestement  en  rap¬ 
port  avec  les  fonctions  de  ces  replis.ll  en  resulte  qu’il  importe 
de  distinguer  entre  la  region  propre  de  ces  cordes  et  les  regions 
de  transition,  rattachant  ces  replis  a  la  muqueuse  laryngee  avoi- 
sinanle. 

2“  La  region  propre  des  vraies  cordes  vocales  est  caracterisee 
par  un  ensemble  de  caracteres  qui  portent  a  la  fois  sur  la  muqueuse 
et  surle  plan  sous-jacent.  Elle  se  distingue  par  I’epaisseur  par- 
ticuliere  de  son  revetement  epithelial  pavimenteux  stralifie  ;  par 
la  presence  des  cretes  et  des  papilles  bien  caracterisees  ;  par  la 
structure  fibreuse  et  elastique  du  chorion;  par  I'absence  des 
glandes.  Elle  repose  sur  une  couche  fibro-elastique  particuliere- 
raent  epaisse  formant  le  ligament  de  la  corde. 

3“  L’epithelium  pavimenteux  stratifie  qui  revet  la  region  papil¬ 
laire  se  continue  encore  dans  une  cerlaine  etendue  au  dela  de 
cette  region,  et  cela  surtout  a  la  face  sous-glottique.  Le  fait  de 
I’exislence  d'un  revetement  pavimenteux  stratifie  aux  cordes 
vocales  inferieures  ne  suffit  pas  a  lui  seul  pour  caracteriser  ces 
cordes,  car  on  trouve  un  epithelium  de  la  meme  nature  encore  ii 
d’autres  parties  de  la  muqueuse  laryngee,  comme  par  exemple 
en  parliculier  sur  une  etendue  notable  des  cordes  vocales  supe- 
rieures,  comme  aussi  a  une  partie  de  la  face  interne  des  replis 
aryteno-epiglottiques,  ou  encore  a  la  face  posterieure  de  I’epi- 
glotte. 

4"  Les  glandes  decrites  par  plusieurs  auteurs,  qui  en  font 
quelques  rangees  a  la  face  superieure  comme  a  la  face  inferieure 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N”  5.  33 
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des  vraies  cordes  vocales,  n’appartiennent  pas  a  la  region  propre 
de  ces  cordes,  mais  a  la  region  de  transition,  la  rattachant  aux 
regions  adjacentes  de  la  muqueuse  laryngee.  Ces  ilots  glandu- 
laires  qui  s'arretent  de  chaque  cote  de  la  region  propre  des  vraies 
cordes  vocales,  font  partie  de  la  couche  glandulaire  de  la 
muqueuse  laryngee  en  general. 

5"  Le  fait  de  I’absence  de  glandes  dans  la  region  propre  des 
vraies  cordes  vocales,  etqui  constitue  un  caractere  distinctif  tres 
tranche,  s’explique  par  le  developpement  parliculier  de  la  frame 
libro-elastique  etdu  ligament  de  la  corde.  La  presence  du  muscle 
thyro-ary tenoidien  ne  suffit  pas  a  elle  seule  pour  expliquer  I’in- 
terruption  du  plan  glandulaire  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la 
region  propre  de  la  corde  vocale,  car  on  voit  les  lobules  glandu- 
laires,  apparaissant  de  chaque  cote  de  la  dite  region,  s’enfoncer 
jusqu’entre  les  faisceaux  musculaires.  Nous  avons  la  un  example 
demonstratif  de  modilication  de  structure  en  vue  d’adaptation 
fonctionnelle.  Et  en  elfet,  alorsque  le  developpement  particulier 
du  tissu  Hbro-elaslique  et  musculaire  est  en  harmonie  evidente 
avec  les  fonctions  qui  reviennent  aux  vraies  cordes  vocales  dans 
la  production  desons,  la  presence  du  tissu  glandulaire  serait  peu 
conciliable  avec  ces  fonctions  aenjuger  d’apresles  constatations 
histologiques. 

Qu’il  me  soit  encore  permis  d’exprimer  ici  mes  sentiments  de 
gratitude  et  de  reconnaissance  envers  le  professeur  Lojwenthal, 
sous  la  direction  duquel  j’ai  fait  ce  travail  et  dont  les  precieux 
conseils  m'ont  ete  d'un  grand  secours  et  m’ontseuls  permis  de 
mener  a  bien  mes  recherches. 


La  figure  repriseiitee  sur  la  planche  se  rapporte  k  une  coupe  transverse 
i  travers  les  cordes  vocales  d’horame  adulte;  grossissement  de  quinzefois. 
Ce  dessin  a  ete  obligeammeiit  execute  d’une  maniere  tres  habile  par  M. 
PopofT,  assistant  d'anatomie,  auquel  j’adresse  des  remerciements  speciaux. 

On  voit  sur  le  dessin  une  partie  de  la  corde  vocale  superieure,  la  corde 
vocale  inferieureet  leventricule  de  Morgagni  qui  les  scparent. 

C.V.  S.  Corde  vocale  superieure. 

GL.  Glandes  de  la  corde  vocale  superieure. 

V.M.  Prolongement  superieur  du  ventricule  de  Morgagni. 

Les  chifi'res  de  1  4  4  indiquent  les  endroits  d’embouchurc  des  conduits 
excreteurs  des  glandes.  En  4,  on  voit  Vembouchure  d’une  trfes  petite  glan¬ 
dule  dans  la  region  de  I’entr^e  du  ventricule  de  Morgagni. 

C.  V.  I.  Corde  vocale  inferieure.  On  reconnalt  en  particulier  :  le  revMe- 
ment  epithelial  plus  epais  qu’ailleurs  ;  la  region  des  cretes  papillaires;  la 
coupe  k  peu  pr6s  triangulaire  du  ligament  et  la  couche  lacunaire,  dont  il 
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cst  question  dans  le  texte,  et  comprise  entre  ce  ligament  et  le  chorion  de 
la  rauqueuse  ;  sur  un  plan  encore  plus  profond,  le  muscle  thyro-arytinoi- 
dien  (M). 

Les  chiffres  de  5  a  7  indiquent  les  endroits  d’embouchure  des  conduits 
excreteurs  des  glandes  qui  se  .suivent  4  partir  de  la  region  papillaire  infd- 
rieuredela  vraie  corde  vocale. 

En  GL.  on  voit  les  derniers  corps  glandulaires  representes  surle  des- 
sin  dans  la  direction  sous-glottique. 

L.  Limite  inferieure  du  revetement  epithelial  pavimenteux  stratifie  :  la 
limite  superieure  de  ce  revetement  s’etend  jusqu’4  I’endroit  situe  vis-a-vis 
du  chiffre  3 . 

EL.  Couche  elastique  profondefaisant  suite  au  ligament  de  la  corde  vocale 
inferieure. 


LITTfiRATURE 

Rexda.  Ueber  die  Schleimhautleisten  des  xvahren  Stimmbandes  beim 
Menschen  (communication).  Archiv.  filr  Physiologie,lS95,  p.  563. 

Branca.  Precis  d’bistologie,  1906. 

Coyne.  Recherches  sur  I’anatomie  normale  de  la  muqueuse  du  larynx. 
Archives  de  physiologic,  iSli. 

Euxer.  a.  Koellikers  Hsndbnch  der  Gewebelehre  des  Menschen,  6»  Edition, 
1899,  t.  III. 

Fhaenkel.  Zur  Histologic  der  Stimmbander.  Virchows  Arch.,  Bd.  188, 
1889. 

Heymanx.  Beitrag  surKenntniss  des  Epithels  und  derDriisendes  menscli- 
chen  Kehlkopfes  im  gesunden  und  im  kranken  Zustande.  Virchows 
Arc/i.,Bd.  118,  p.  320-1889. 

Kanthack  (1).  Beitriige  zu  der  Histologie  der  Stimmbander  mit  specieller 
Beri'icksichtigung  des  Vorkommens  von  Driisen  und  Papillen.  Virchows 
Arch.  path.  Anal.,  Bd.  117,1889. 

Kanthack  (2).  Studien  iiber  die  Histologie  der  Larynxschleimhaut.  Vir¬ 
chows  Arch.,  Bd,  119,  1890. 

Klein.  Nouveaux  elements  d'histologie  traduits  et  annotes  par  Variot. 
1885. 

Poirier  et  Charpy.  Trait6  d’anatomie  humaine,  1901,  t.  IV  (Lnrynx,  par 
Nicolas).  ■  ,  ,  . 

PoncHET  et  Tourneux.  Precis  d’histologie  humaine  et  d’histogenie,  2“  edit., 
1878. 

Renaut.  Traitc  d’histologie  pratique,  1. 11,  1"  fascicule,  1897 . 

Stricker.  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geiveben,  1871,  p.  456-7. 

Testut.  Traite  d’anatomie  humaine,  t.  IV,  4”  edit.,  1901. 

Tol’rneux.  Precis  d’histologie. 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


I 

DEMONSTRATION 

lesions  expErimentales  ACOUSTIQUES 
DE  L’ORGANE  DE  L’OUIE 

Par  le  professeur  SIEBENMANN  (de  Bale)  et  YOSHII  (de  Tokio). 

[Traduction  par  M.  Menieb,  de  Figeac.] 

Les  preparations  presentees  par  Wittmaack  a  la  derniere  reu¬ 
nion  dePentecoteetles  publications, parues  depuis,  de  cetauteur 
nous  ont  engages  a  faire  une  serie  analogue  d’experiences.  Nous 
nous  sommes  servis  du  meme  animal,  mais  nous  avons  modifie 
la  source  de  sonorite  et  son  emploi,  de  fa?on  telle  que,  dans  ces 
experiences,  laconduction  osseuse  n’entre  pas  en  ligne  de  compte 
comme  facteur  specialement  actif.  Les  experiences  furent  faites 
au  laboratoire  de  physiologie  de  I’Universite,  sous  la  direction 
du  professeur  Metzner. 

Nous  avons  obtenu  dans  tons  les  cas  une  lesion,  anatomique- 
ment  visible,  de  I’organe  auditif  et  ayant  une  modalite  telle 
qu’elle  ’  etait  constamment  caracteristique  pour  la  source  de 
sonorite  employee. 

Nous  utilisames  : 

I.  Sons  simples  (purs). 

1)  c^ ;  2)  ;  3)  sirene  (F  jusqu’a  P) ;  4)  sifflet  a  roulette  a 

peu  pres  2  a  3  sons  dans  le  voisinage  de  fa  J^). 

II.  Sons  graves  non  simples  (son  fondamental  aux  environs 
de  G(sol). 

III.  Detonations. 

Les  modifications  provoquees  par  les  experiences  atteignent 
aussi  bien  I'organe  de  Gorti  que  les  fibres  nerveuses  et  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires. 

I.  Avec  les  sons  purs  c**  et  on  arriva  a  leser  chaque  fois 
une  region  bien  determinee,  mais  caracteristique  pour  chaque 
son,  de  I’echelle  du  lima^on.  En  employant  c®,la  lesion  la  plus 
grave  se  trouvait  a  la  moitie  superieure  de  la  circonvolution 
basilaire  et  avec  a  un  demi-tour  de  spire  plus  haut. 
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Avec  lesifilet  a  roulettes  qui  comprend  plusieurs  sons  eleves, 
il  y  eut  lesion  a  peu  pres  de  toute  la  moitie  inferieure  du  lima- 
oon  :  avec  la  sirene,  on  produisit  de  graves  modifications  dans 
tous  les  tours  de  spire;  mais  c'est  la  moitie  superieure  du  tour 
de  spire  basilaire  qui  a  le  plus  a  soulTrir.  Les  experiences  avec 
les  sons  simples  graves  n’ont  pas  malheureusement  pu  etre  exe- 
cuteeset  cela  pour  des  motifs  techniques. 

La  lesion  provoquee  par  le  sifflet  consiste  en  gontlement  ini¬ 
tial  et  disparition  ulterieure  de  tous  les  elements  de  I’organe  de 
Gorti.  Le  nerf  s’atrophie  sans  boursouflement  preliminaire  et, 
dans  les  cellules  ganglionnaires,  il  survient  de  la  cliromolyse  et 
de  I'atrophie  ulterieure  sans  ratatinement. 

Apres  I’emploi  de  la  sirene,  on  voit  en  outre  des  modifications 
particulieres  sur  la  membrane  vestibulaire  de  Reissner  et  sur 
celle  de  Gorti,  c’est-a-dire  que  la  premiere  se  boursoufle  defa^on 
irreguliere  et  que  la  seconde  se  desagrege  par  endroitsi  Les 
modifications  de  la  membrane  de  Reissner  presentent  un  carac- 
tere  inflammatoire  et  ne  surviennent  qu’apres  un  emploi  tres 
prolonge  de  la  sirene. 

II.  Les  sons  graves  complexes  ont  ete  produits  par  nous  en 
frappant  sur  un  tambour  en  fer-blanc  place  dans  la  cage  de  I’ani- 
mal  d’experience. 

Les  modifications  ainsi  provoquees  sont  beaucoup  moins 
marquees  que  celles  du  groupe  precedent  et  du  suivant.  Elies 
consistent  en  gonflement  des  cellules  ciliees  et  legere  modifica¬ 
tion  des  cellules  de  Deiters  et  se  trouvent  dans  le  troisieme 
tour  de  spire.  Les  fibres  et  cellules  nerveuses  de  la  region  pre¬ 
sentent  tout  au  plus  5!i  et  lii  un  peu  de  gonflement,  mais  en  regie 
generale  aucune  alteration.  Le  tour  de  spire  basal  et  le  premier 
tour  restent  constamment  normaux. 

Il  semble  ressortir  des  experiences  des  groupes  1  et  II  que 
plus  le  son  du  sifflet  esi  eleve,  plus  la  lesion  siege  profondement 
sur  le  limapon. 

III.  Les  experiences  de  detonation  furent  faites  directement 
devant  le  pavilion  de  I’oreille,  en  partie  avec  un  pistolet  d’enfant 
et  descapsules,  en  partie  avec  le  revolver  et  des  cartouches. 

No-us  avons  pu  voir  que  dejii  un  seul  coup  est  capable  de 
provoquer  les  plus  graves  alterations  de  I’oreille.  De  fapon  gene- 
rale,  les  modifications  anatomiques  dans  ce  groupe  d’experiences 
apparaissent  plus  vite  et  sont  beaucoup  plus  marquees  que  celles 
des  deux  autres  groupes. 

L’organe  de  Gorti  est  detruit,  desorganise,  mais  la  membrane 
de  Gorti  est  conservec,  cependant  la  plupart  du  temps,  elle  est 
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repoussee  en  haul ;  la  membrane  de  Reissner  demeure  sans 
modification.  Le  nerf  est  deforme  par  des  varicosites  de  faeon 
I'rappante.  Les  cellules  ganglionnaires  se  ratatinent,  perdent 
leur  chromatine  et  presentent  des  vacuoles. 

.-Vpresdes  experiences  repetees  assezsouvent,  I’organe  deCorti, 
la  fibre  etla  cellule  nerveuse  disparaissent  completement. 

Chez  un  seul  des  16  animaux  d’experience  de  ce  groupe,  on 
Irouva  une  dechirure  de  la  fenetre  ronde,  par  centre,  chez  tons 
les  autres,  meme  dans  les  organes  aiiditifs  qui  n'avaient  ete 
exposes  qu’a  la  detonation  du  pistolet  d'enfant,  il  y  avait  une 
rupture  du  tympan. 

Chez  les  animaux  des  groupes  I  et  II,  dans  le  vestibule,  les 
plaques  terminales  nerveuses,  ainsi  que  les  nerfs  etles  ganglions 
correspondants,  n’etaient  pas  alteres.  Dans  le  groupe  III  (expe¬ 
riences  avec  detonation),  il  semble  y  avoir  des  lesions,  mais 
nous  ne  les  avons  pas  encore  etudiees  suflisamment  pour  pou- 
voir  en  rendre  compte . 


II 

PREPARATION  DE  LABYRINTHITE  CIRGONSCRITE 

Par  le  professeur  SIEBENMANN  (de  Bale)  et  YOSHII  (de  Tokio). 

[Traduction  par  Menier,  de.Figeac]. 

Lors  de  I’examen  anatomique  des  organes  auditifs  des  cobayes 
que  Yoshii  avait  soumis  a  ses  experiences  acoustiques,  nous  en 
avons  trouve  un  qui  merite  un  int^ret  special.  En  effet,  cet 
organe  presentait  une  otite  moyenne  suppuree  avec  : 

1“  Un  foyer  inflammatoire  ancien  a  la  loge  de  la  fenetre  ronde 
et  dans  la  moitie  inferieure,  contigue,  de  I’echelle  tympanique 
de  la  circonvolution  basale  ; 

•2°  Un  foyer  de  destruction  recent  dans  la  circonvolution  supe- 
rieure  du  limapon  etdans  le  demi-tour  de  spire  suivant. 

Les  deuxcirconvolutions  moyennes  sont  demeurees  normales 
malgre  ces  atteintes  attaquant  le  limapon  de  deux  cotes  a  la 
I'ois. 

Non  moins  interessante  nous  semble  Pintegrite  du  segment 
median  du  limacon,  parce  que  Panimal  fut  expose  pendant  100 
jours  a  I’intluence  de  la  sirene,  instrument  qui,  dans  le  laps  de 
temps  indique,  detruit,  dansce  segment  de  la  rampe,  les  elements 
nerveux  chez  les  animaux  de  contrdle  qui  ne  presentent  pas  de 
suppuration  de  Toreille  moyenne. 
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Les  deux  atteintes  ne  sont  plus  recentes  maintenant  ;  celle  de 
la  fenetre  ronde  est  meme  tout  a  fait  guerie,  et  aux  deux  regions 
on  trouve  des  neoformations  osseuses  qui  font  conclure  que  les 
alterations  en  question  ont  au  moins  une  date  de  plusieurs 
semaines.  Le  cas  ne  pent  done  servir  ni  pour  ni  contre  Herzog, 
d’autant  moins  que  cet  auteur  dit  expressenient  que  toute  laby- 
rinthite  devrait  amener  la  suppression  totale  de  la  fonction 
auditive,  mais  qu’il  peut  cependant  survenir  une  restitution 
plus  ou  moins  etendue  de  la  fonction. 

Notre  piece  prouve  seulement  qu’entre  deux  regions  atteintes, 
une  partie  tres  etendue  de  la  rampe  du  limacon  avec  son  appa- 
reil  nerveux  peut  etre  epargnee  par  des  lesions  assez  graves  et 
peut,  lorsqu’on  I’etudie  plus  tard,  presenter  dans  ses  details 
les  plus  delicats,  un  tableau  anatomique  normal. 


7  21=  oper. 

8 

4  h.  jour 

9 

12  h.  jour 
4  h.  jour 
8  h.  soir 

10 

12  h.  nuit 
8  h.  matin 
4  h.  jour 
8  h.  soir 

11 

12  h.  nuit 

3  h.  nuit 

8  li.  matin 
12  h.  jour  3 

4  h.  jour 
8  h.  nui 

12 

12  h.  nuit 

3  h.  nuit 

8  h.  matin 

12  h.  jour 

4  h.  jour 

9  h.  soir 

13 

12  h.  nuit 

3  h.  nuit 

8  h.  matin 
12  h.  jour 

4  h.  jour 
8  h.  soir 

14 

12  h.  nuit  ■ 

3  h.  nuit 

8  h.  matin 
12  h.  jour 

4  h.  jour 
8  h.  soir 

15 

12  h.  nuit. 

3  h.  nuit 

8  h ,  matin 

4  h.  jour 
8  h.  soir 

16 

12  h.  nuit 
4  h.  nuit 
8  h.  matin 
12  h.  jour 
4  h.  jour 
8  h.  soir 

17  3®  oper. 

12  h.  nuit 

4  h.  nuit 
8  h.  matin 
12  h.  jour 
4  h.  jour 
8  h.  soir 

18 

12  h.  nuit 

4  h.  nuit 

8  h.  matin 

5  li.  jour 
8  h.  soir 

19  ^ 

4  h.  nuit 
8  h.  matin 

4  h.  jour 

20 

12  h,  nuit 
4  h.  nuit 
8  h.  matin 
12  h,  jour 
4  h.  jour 
8  h.  jour 
21 

12  h.  nuit 
4  h.  nuit 
8  h.  matin 
4  h.  jour 

6  h.  jour 


37.6 

37.6 

37.3 

37.3 
37.2 
37.0 

37.2 
37.0 

37.4 
37.0 

37.5 

37.3 
37.2 

37.6 
37.2 


38.5 

38.5 

37.8 


nouveau  DYNAMOMfiTROGRAPHE  UNIVERSEL  ET  NOTVEL  ERGOGRAPHE 

et  leur  importance  pour  le  diagnostic  des  desordres  du  labyrin  he 
( Suite  de  1’ observation  XIl.) 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 
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38.1 

40.2 
39.6 

39.0 


38.6 

38.6 

38.6 


Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  r 


et  des  oreilles  de  I’Universitd  Imperiale  de  Moscou. 


.  nuit. 

.  nuit 
.  matin 

■  jour 

■  jour 
.  soir 

.  nuit 


matin 

jour 


10  h. 
24 

12  h. 


39.0 

38.0 

37.6 

37.5 


10  h.  matin 
4  h.  jour 


12  h.  nuit 
8  h.  matin 

4  h.  jou? 

11  h.  soir 
6 

12  h.  nuit 
4  h .  nuit 

8  h.  matin 
12  h.  jour 


12  h.  nuit 
4  h.  nuit 
8  h .  matin 


12  h.  nuit 

8  h.  matin  38.2 

12  h.  jour  38.0 

4  h.  jour 

9  h .  soir 

9 

12  h.  nuit 
8  h.  matin  37.9 


.  nuit 

.  matin  37.8 
.  jour 

.  matin  37.6 
.  jour  '  38.0 

■  o“r 

.  nuit  38.6 
.  nuit  38.0 
.  matin  37.5 


.  matin 

.  matin 


37.4 

37.4 

37.3 


38.0 

37.9 

37.7 


38.0 

38.0 

38.2 

37.9 


39.0 

39.0 


39.0 

38.9 


38.9 

39.2 

39.2 

38.0 

39.4 
38.9 

38.5 

39.0 


38.2 

37.9 

37.8 

37.8 


2“  acces 
136.3 


.  nuit 
.  matin 


38.3  84 

37.6  104 

37.7 

37.1  86 

37.3  108 

37.4  100  .  20 

37.8  102 


38.8 

3fc.6 

37.6 

38.4 


37.5 
37.8 

37.6 
37.5 


10 

Decembre  1903 


37.4 
37.0 

37.5 


37.2 

37.3 
37.0 


37.2 

37.0 

37.0 

Quitte  la  c 


9  h.  soir 

3 

10  h.  soir 


12  h.  nuit 
4  h.  nuit 


12  h.  nuit 
4  h.  nuit 

14 

10  h.  soir 
12  h.  nuit 

15 

10  h.  soir 
12  h.  nuit 
4  h.  nuit 


38.0 

36.0 


37(7 

36.1 


39.1 

39.3 


39.2  : 

38.7  ' 

4®  acces 

38.7  ' 

38.2  ^ 
5®  acces 

38.5  ; 

37.8  : 

38.2  ! 

38.1  ^  ! 

6®  acces 

38.7  ! 

37.8 

37.6 


39.6  1 

38.7  1 

37.7  1 

37.7  _  1 

9®  acces 

37.5  1 
37.4 

37.6 
37.1 


37.0  1 

11®  acces 
37.0 
37.0 


,  .  .  .A  oOt  1906  la  fievre  dure  pendant  des  raoisentiers,et  pendant  les  six  mois  derniers, 

)epuis  la  derniere  temperature  jusqu  a  ptesenl,  0  Aout  t 


38.5 
38.0 
40.0 
40.1 

39.8 
40.0 

39.5 

38.9 
39.0 
40.0 
39.5 


la  resniratinn  esf  senaitilpment 


37.4 

37.9 


36.1 

37.8 

37.6 

37.4 


36.0 

37.3 

37.5 


39.0 

38.5 

36.0 

37.1 

36.1 
37.3 

37.7 

37.8 

37.8 
37.7 

37.9 


37.5 

37.2 
37.9 
37.8 

37.3 


27.6 
37.8 

37.2 
.37.8 

38.2 

37.7 
36.0 

37.3 


37.8 

37.8 

37.4 

37.7 

37.4 
38.0 

37.5 

37.6 
38.0 
38.0 
38.3 

37.8 
39.5 
39.0 


39.3 
39!  5 


39.9 

38.0 

39.5 


38.3 

38.7 

38.6 

38.3 

38.9 


38.7 

38.2 

38.4 


38.4 

38.0 

38.1 

37.7 


37.6 

37.9 

37.6 

37.3 


38.7 
‘.4 

38.0 

38.1 
38.3 

38.8 

39.2 


40.2 

40.0 

39.4 


38.0 

38.2 
38.7 
38.6 
39.0 

39.3 

39.4 
39.0 
39.3 
39.0 
39.1 


38.0 

38.0 

38.3 


38.3 

39.0 

38.3 

38.3 

38.1 


36.0 

34.7 

37.8 


38.4  9 
36.1  sueur 

37.8  8 

37.4  7 


35.8 

38.3 

39.0 


36.1 

36.2 
37.5 

37.2 
36.1 

37.4 
37.7 
38.0 

37.5 

37.7 
37.4 
37.4 
36.1 

37.8 


37.3 

37.6 

37.6 

36.0 


39.6 

39.3 

39.5 


39.3 

39.4 
39.1 


39.3 

38.8 
38.7 

38.4 

38.9 


37.2  sueur 
39.0  80 

sueur 

37.7  sueur 
39.1 

38.0  88 

39.7  frisson 

38.8 

39.5  80 

37.8  sueur 


(a  s 


Explications  pour  la  phototypie  GelK 

Gel.  1.  Position  habituelle.  La  malade  doit  soutenir  sa 
tete  avec  la  main  gauche  autrement  elle  s’incline  aussitOt 
vers  la  gauche. 

Gel.  2.  Les  yeux  ouverts,  la  tete,  sans  appui,  penche  a 
gauche,  et  la  malade  tombe  sur  son  lit. 

Gel.  3.  Les  yeux  fermes,  elle  s’incline  plus  vite  encore 
vers  la  gauche. 

Gel.  4.  Maximum  d’inclinaison  de  la  tete  les  yeux  fermes. 
Dans  cette  position  Gel.  ne  pent  rester  longtemps,  parce 
que  la  tete  iqclinee  entraine  avec  elle  le  corps,  qui  tombe 
alors  aussi  ii  gauche  et  eu  arriere. 

explications  n’ont  pas 


eurtvpographique,  ces  explications  n’( 
es  a  la  phototypie  precedemment  parue. 
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NOUVEAU  DYNAMOMETROGRAPHE  UNIVERSEL 


NOUVEL  ERGOGRAPHE 


IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DESORDRES  DU  LABYRINTHE 

{Suite). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou).. 

Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  de  I’Universite  Imperiale  de  Moscou. 

(fond.\tion  b.\z.\nov.\) 

Gas  XIII.  —  Michel  Brat,  mecanicien  30  ans.  Examine  le  22  mai 
1905.  A  la  suite  cl’une  collision  de  trains,  le  22  mars  1903,  Brat  sans 
connaissance  est  transporte  h  I’ambulance. 

Examen  acoustique  : 

a)  Oreille  droite.  Per  aera :  voix  Basse  plus  de  13  m.;  acoumetre 
de  Politzer,  12  m.  Sons  percus  de  20  (E — 2)  32768  (c*)  vib.  Rinne  + 

pour  tousles  sons. 

Per  os  :  de  16  (C— 2)  a  2048  (c‘)  vib . 

La  duree  du  son  des  diapasons  est  considerablement  raccourcie 
comparativement  k  la  duree  normale. 

15  sec.  16 


Oreille  droite  per  a 
per  oi 

Oreille  gauche  per  a- 


10  s 


13 


5  sec.  13  21  35  20 


voix  basse  1  m.  5  ;  apres  la  cathete- 
;  acoumetre  1  m.  a  1  m.  5.  Son  de  60 
(II—*)  k  24576  (g’)  vib.  Rinne  +  pour  tous  les  sons.  Bruit. 

Per  os  ;  de  21,  3  (F — '^)  k  2048  (c*)  vib.  Weber  +  du  cote  de 
I’oreille  gauche. 

La  duree  du  son  du  diapason  73  seulement  de  la  duree  normale. 
Bruit  continue!  dans  I’oreille  gauche. 

c)  Les  membranes  du  tympan  legerement  mates,  tirees  en  dedans 
aulieudu  cone  une  ligne.  Les  trompes  d’Eustache  permdables. 

Tout  ceci  montre  que  nous  avons  affaire  k  une  affection  des  nerfs 
acoustiques  plus  prononcee  du  cote  gauche  et  de  plus  k  une  otite 
moyenne  catarrhale  chronique  gauche. 

Examen  statico-dynamique. 
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A.  Slalique.  Grands  desord.res. 


le  corps. 

Xepeut  se  tenir. 
Lorsqu’il  souleve  le 
pied  gauche,  le 
droit  touriie,  chute. 
De  meme. 

2“  3“  chute  en  arriere. 
2“  3“  chute  en  arriere. 
les  genoux  se 

4"  Chute  en  arriere. 
30.40  Chute 


Slatique. 


Sur  pointe  despieds. 
Pied  droit. 


Pied  gauche. 
GoniomHftt 
Inclin.  ant. 
Inclin.  post 


Yeux  fermes. 

1“  2°  chute.  Les  pieds 
ecartesa0,70  c.mchute. 
Nepeut  se  tenir. 
Ne  peut  se  tenir 


Nepeut  se  tenir. 


Inclin.  lat.  dr.  — 

Inclin.  lat.  g.  — 

n  place  devant  le  goniometre  des  objets  pointus,  le  malade  se 
precipite  dessus  egalement.  Ce  fait  prouve  qu’il  n’y  a  pas  ici  de 
simulation  sans  quoi,les  yeux  ouverts,  par  instinct  de  conversation, 
le  sujet  ferait  des  mouvements  dans  la  direction  contraire, 

B.  Dynaniique.  —  II  niarche  les  yeux  ouverts  en  croisant  les 
pieds  et  se  dandine  en  zigzags.  Les  yeux  fermes,  la  marche  est 
impossible.  Le  saut  sur  place  le  fait  toniber  immedialement  sur  les 
genoux.  Tons  les  aulres  mouvements  sout  suivis  de  chute. 

Son  ecriture  est  changee.  Done,  il  y  a  ici  un  profond  desordre 
des  mouvements  volontaires. 

C.  La  Cenlrifuyalion  n'est  pas  suivie  de  forts  vertiges  (vitesse 
normale  un  tour  du  disque  do  3  m.  de  circonference  en  5  secondes) 
mais,  en  revanche,  un  mouvement  plus  lent  fait  glisser  le  malade 
de  son  siege.  Les  yeux  fermes,  il  se  produit  un  mouvement  involon- 
taire  de  la  tete.  Ni  nausees,  ni  vomissements,  ce  que  Ton  observe 
ordiuairement  avec  les  vertiges  dans  les  affections  labyrinthiques  de 
la  partiemotrice. 

DynamomHrie.  Tab.  XXV  Br. 

La  main  droite  est  de  plusieurs  fois  plus  faible  que  la  gauche. 

Pendant  les  epreuves  au  dynanometre,  les  yeux  formes,  il  faut 
soutenir  Br.  pour  I’empecher  de  tomber  sur  le  dynamometre  ou  par 
terre  par  suite  de  la  faiblesse  do  ses  genoux. 

Pour  plus  de  clarte,  les  dynamogrammes  sont  donnes  en  grandeur 
naturelle. 

Main  droite  : 

11  Force  maxima  les  yeux  ouv.,  3-5  kg.;  les  yeux  formes 
.3-4  kg. 

2)  La  courbe  ascendanto  est  onduleuse,  ce  qui  prouve  la  faiblesse 
des  muscles  tenseurs  de  la  main  droite. 

3)  Les  deux  courbes  telaniqucs  OA  parfaitement  unies  descendent 
graduellement  ;  au  bout  de  23  sec.  elles  arrivent  a  0.  Aucune  ondu- 
lation. 
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Les  yciix  ouverts,  les  courbes  sent  a  pou  pres  les  memes. 

4)  Pas  de  ligne  ergotetanique. 

Main  gauche  ; 

1)  Force  maxima  OA  =  un  peu  plus  de  40  kg.,  00  =  41  kg. 
Ainsi  la  main  gauche  dcveloppc  une  grande  force  dans  les  limites 
normales,  mais  pendant  un  espace  de  temps  tres  court. 

2)  La  courbe  ascendante  cst  verticale,  ce  q^ui  indique  une  impul¬ 
sion  forte  et  vive. 

3)  La  courbe  letanique  OA  arrive  a  0“  par  de  larges  degres.  Done, 
il  faut  en  conclure  quo  les  flechisseurs  de  la  main  gauche  regoivent 
momentanementde  fortes  impulsions  suivies  bientbt  de  I’epuisement 
du  centre  qui  procure  I’energie  necessaire. 

4)  Pas  de  courbe  ergo-tetanique. 

Le  malade  se  sent  bien  le  matin,  mais  le  nioindre  travail  lui  cause 
une  fatigue  accablante. 

.  Bien  que  I’ou'ie  soit  relativement  bonne,  jeconsidere  Br.  comme 
incapable  de  tout  travail  pliysique  productif.  De  plus,  I’absence  de 
vertige  pendant  la  rotation  avec  des  nausees  et  des  vomissements 
ainsi  que  la  faiblesse  de  la  main  droite  indiquent  que  I’affection  est 
d'origine  cervicale.  Les  cas  de  pure  lesion  du  labyrinthe  ne  m'ont 
jamais  donne  au  dynamometre  de  faiblesse  comme  celle-ci. 

Pour  conclure,  je  dois  ajouter  que  Br.  no  simule  pas  et  void  pour- 
quoi  ; 

1)  ApiAs  I’insufllation,  il  ne  cache  pas  I’amelioration  de  I’ou’ie. 

2)  L’epreuve  sur  la  simulation  m’a  donne  des  resultats  negatifs. 

3)  La  chute  irresistible  sur  des  objets  pointus. 

4j  La  chute  sur  un  plan  incline  dans  le  sens  oppose. 

3)  Br.  tombe  sur  les  genoux  et  se  cogne  en  sautant. 

6)  La  durce  de  perception  du  son  est  tres  rcguliercment  raccour- 
cie  per  aera  et  per  os. 

7)  Le  sujet  ne  cache  pas  qu’il  se  porte  bien  le  matin  pendant  que 
tout  est  tranquille  autour  de  lui  et  avant  qu’il  ait  regu  des  impres¬ 
sions  auditives. 

Conclusions  du  prof.  Serbsky  (maladies  nerveuses). 

Manx  de  tete  augnientant  au  moindre  bruit  et  au  moindre  mouve- 
ment,  meme  pendant  la  mastication,  faiblesse  gendrale  surtout  sen¬ 
sible  apres  le  moindre  effort  ;  faiblesse  dans  les  jambes. 

4)  Sensations  subjectives  desagreables  comme  coups  dans  la  tete, 
dans  les  reins,  dans  les  c6tcs,  oppression.  Pendant  Ic  travail,  les 
mouvements  vifs,  ou  autres,  lesyeux  sont  comme  voiles  (?). 

b)  Pas  d’appetit  et  constipation  persistante. 

6)  Affaiblissement  des  fonctions  sexuelles. 

7)  Retention  d’urine. 

8)  Sommeil  agite,  interrompu  par  des  tiraillements,  insomnie. 

9)  Transpiration  ii  la  moindre  agitation. 

10)  Vertiges  et  chute  ii  la  suite  de  faiblesse  subite  des  jambes. 

H)  Grande  impressionnabilitd  etcrainte. 

12)  Perte  de  la  memoire  et  absence  temporaire  de  combinaison. 
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13)  Incapacity  detravailler. 

14)  Amaigrissement  sensible  depuis  I’accident. 

Examen  objectif. 

1)  Le  systeme  vasculaire  est  tres  excitable  (au  repos  le  pouls 
—  60,  apres  quelques  pas  dans  la  chambre  108). 

2)  Paresie  des  bras  et  des  jambes.  La  main  droitepresse  4-5  kg. 
au  dynamometre  tandis  que  la  gauche  en  presse  40-41. 

3)  Ddsordres  des  sensations  tactiles  douloureuses  presque  par  tout 
le  corps.  Analgysie  des  mains,  des  pieds  et  de  la  partie  chevelue  de 
la  tete,  insensibility  de  la  peau  du  ventre  et  de  la  poitrine  avec 
sensibility  du  dos  au-dessous  des  omoplates.  Le  degrd  d’anesthesie 
et  ses  limites  ne  sont  pas  constants. 

4)  Tremblement  de  la-  langue,  des  paupieres  et  des  mains.  Ce 
tremblement  s’observe  sur  les  autres  parties  du  corps  et  surtout 
sur  les  pieds. 

5)  Augmentation  des  rdflexes  des  tendons  des  genoux  et  des 
tendons  d’Achille  et  absence  des  rdflexes  de  la  plante  du  pied,  de 
I’abdomen  et  des  testicules. 

6)  Demarche  chancelante  et  incertaine,  inclination  latdrale  pen¬ 
dant  la  station  les  yeux  fermes,  impossibility  de  se  tenir  sur  un 
pied  meme  les  yeux  ouverts  et  de  marcher  les  yeux  fermds. 

7)  L’examen  de  la  vue  ne  donne  aucun  rdsultat. 

8)  L’examen  de  I’oreille  rdvele  une  Idsion  des  nerfs  auditifs  d’ori- 
gine  centrale  plus  prononcde  a  gauche.  Aucune  simulation  (voir 
V.  Stein'). 

En  resumd,  le  malade  soulTre  d’une  nevrose  traumatique 
sdrieuse  et  est  tout  a  fait  incapable  d’aucun  travail  productif. 

(A  suivre.) 


IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

SIMPLE  DISPOSITIF  MIGRO-TELEPHONIQUE 

POUR 

L’EXAMEN  DE  L’AUDITION 
en  particulier  a  la  suite  des  accidents  du  travail, 

Par  A.  RAOULT  (de  Nancy). 

Le  dispositif,  dont  suit  la  description,  a  ete  installe  par  moi- 
meme  dans  mon  cabinet  de  consultation ;  il  fonctionne  depuis 
plusieurs  mois  d’une  fapon  tres  reguliere.  J’ai  tenu  a  n’employer 
que  des  appareils  simples,  que  Ton  trouve  couramment  dans  le 
commerce,  et  a  simplifier  le  plus  possible  les  combinaisons  de 
fils  et  d’interrupteurs,  de  fa?on  a  avoir  un  ensemble  le  moins 
encombrant  possible.  Le  dispositif  se  compose  des  elements  sui- 
vants  ; 
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se  rend  a  la  manette.  Celle-ci  pent  elre  dirigee  sur  le  plot  G,  sur 
le  ploL  D  ou  a  la  fois  sur  les  deux. 

Le  plot  G  correspond  par  I’inlermediaire  d’un  fil  FG  au  recep- 
teur  gauche  TG  du  telephone. 

Le  plot  D  correspond  par  I’intermediaire  d'un  fil  FD  au  recep- 
teur  droit  TD  du  telephone. 

Le  circuit  est  ferme  par  I’arrivee  aux  recepteurs  telephoniques 
du  fil  ( — )  venant  de  la  pile  P.  Le  recepteur  telephonique  est 
un  recepteur  double  dit  casque,  employe  dans  les  bureaux  tele¬ 
phoniques  et  dans  les  bureaux  de  redaction  des  journaux. 

Le  telephone  est  place  dans  mon  cabinet  de  consultation  pres 
de  la  chaise  oil  j’examine  les  malades.  Par  centre,  le  microphone 
et  le  commutateur  sont  installes  a  distance  dans  une  piece  atte- 
nante  a  mon  cabinet,  derriere  un  rideau  amortissant  les  sons 
emis  pres  du  microphone. 

On  pent  voir  par  I’examen  du  dispositil'  dont  le  schema  est 
represente  plus  haul,  que,  au  moyen  de  la  manette  du  commu¬ 
tateur,  on  pent  faire  passer  dans  le  telephone  le  son  venant  du 
microphone,  soit  dans  le  recepteur  gauche  TG,  en  pla^ant  la 
manette  sur  le  plot  G;  soit  dans  le  recepteur  droit  TD,  en  pla- 
pant  la  manette  sur  le  plot  D,  et  a  la  fois  dans  les  deux  recep¬ 
teurs,  en  la  mettant  a  cheval  sur  G  et  sur  D. 

Pour  I’examen  de  I’acuite  auditive,  on  pent  done  se  servir  de 
I’appareil  en  plapant  le  telephone-casque  sur  la  tete  du  malade, 
en  mettant  le  recepteur  D  sur  I’oreille  droite,  et  le  recepteur  G 
sur  I’oreille  gauche.  On  place  ensuite  sur  le  microphone  soit  une 
montre,  soit  un  diapason,  ou  bien  on  parle  devant  cet  appareil 
a  voix  chuchotee  ou  a  voix  haute.  On  pent  ainsi  faire  la  compa- 
raison  entre  I’audition  des  deux  oreilles  du  patient,  savoir  laquelle 
des  deux  entend  le  moins  ou  est  completement  sourde,  et  cela 
en  faisant  passer  le  son  soit  dans  les  deux  recepteurs,  soit  dans 
I’un,  soit  dans  I’autre. 

Mais  I’appareil  rend  surtout  des  services  dans  les  examens 
auditifs  medico-legaux,  et  surtout  a  la  suite  des  accidents  du 
travail.  C’est  d’ailleurs  surtout  pour  ce  dernier  emploi  que  j’ai 
eu  I’idee  de  construirele  dispositif  en  question.  Je  m’etais  trouve 
en  presence  plusieurs  fois  d’ouvriers  pretendant  etre  devenus 
completement  sourds  d’une  oreille  a  la  suite  d'un  traumatisme, 
et  j’avais  eu  beaucoup  de  peine  a  depister  la  tromperie  du 
sinistre. 

Done  pour  dSceler  la  supercherie,  void  comment  je  precede. 
Le  telephone  etant  place  sur  la  tete  du  malade,  les  recepteurs 
bien  appliques  sur  les  oreilles,  D  sur  I’oreille  droite,  G  sur  I’oreille 
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droite,  G  sur  I’oreille  gauche,  je  dis  au  malade  de  repondre 
exactement  et  a  haute  voix  a  mes  questions,  pendant  que  je  vais 
lui  parler.  Je  passe  dans  la  piece  ti  cote  ou  est  le  microphone.  Je 
commence  a  parler  devant  celui-ci  en  pla^anl  la  manette  sur  les 
deux  plots  D  et  G.  Dans  cette  conversation,,  je  parle  au  sinistre 
de  son  accident,  lui  demandant  des  details  sur  la  fafon  dont  ce 
dernier  s’est  produit,  sur  ce.qu’il  a  ressenti.  Au  cours  de  cette 
conversation,  quand  le  malade  y  est  bien  interesse,  je  fais  varier 
la  manette  du  commutateur,  faisant  d’abord  passer  seulement  le 
son  dans  la  bonne  oreille,  puis,  au  cours  d’une  interrogation 
interessant  vivement  le  sinistre,  je  fais  passer  le  son  dans  I’oreille 
qu’il  dit  sourde.  S'il  continue  a  repondre  a  ma  question,  c’est 
qu’il  y  a  supercherie. 

J’ai  pu  par  ce  precede  devoiler  plusieurs  fois  la  tromperie  de 
sinistres.  Par  la  description  de  I’appareil,  on  pent  voir  combien 
il  est  simple,  et  combien  il  est  facile  h  un  medecin  un  peu  habi¬ 
tue  au  montage  des  appareils  electriques,  de  le  construire  lui- 
meme. 


II 


OUVRE-BOUCHE  AVEC  ABAISSE-LANGUE  AMOVIBLE 


Par  R.  SCHMIT(de Louvain). 


Combien  de  fois  n’avons-nous  pas  entendu  nos  confreres  spe- 
cialisles  en  olo-laryngologie  souhaiter  posseder  un  instrument 
pratique  leur  permettant  d’effectuer  les  diverses  opdrations  des 
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alfections  oto-laryng-ologiques,  d’une  maniere  facile  pour  I’ope- 
raleur  et  sans  danger  d’asphyxie  pour  le  malade. 

Ce  souhait,  nous  croyons  I’avoir  realise  en  presentant  1  ouvre- 
bouche  avec  cet  abaisse-langue  amovible. 

Que  reproche-l-on.enelfet,  aux  abaisse-langue  connus? 

A  ceux  qui  ne  peuvenlse  fixer  a  I’ouvre-bouche,  de  provoquer 
I’immobilisation  d’une  main  souvenl  tres  utile  ou  d  exiger  le 
secours  d’un  aide  genant  parfois  I’operateur. 
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Quant  aux  abaisse-langue  fixes  ou  adaptables  tels  qu’ils 
existent  actuellement,  c’est  de  refouler  la  langue  en  arriere  et 
d’entraver  de  cette  faQon  le  courant  respiratoire. 

En  effet,  ces  derniers  abaisse-langue  ne  font  qu’abaisser  sim- 
plement  la  langue  qui,  ne  trouvant  pas  de  place  a  I’avant,  est 
refoulee  en  arriere  et  en  bas  et  vient  obturer  le  larynx  en  pro- 
voquant  des  asphyxies. 

Au  contraire,  dans  notre  ouvre-bouche,  grace  au  plan  incline 


le  long  duquel  glisse  le  manche  de  notre  abaisse-langue,  la 
palette  de  ce  dernier  recourbee  a  I’extremite  et  guidee  par  la 
main,  en  meme  temps  qu'elle  abaisse  la  langue,  Yattire  en  avanl 
et  degage  de  cette  faQon  completement  le  larynx. 

Loin  de  provoqner  des  asphyxies,  Vapplicalion  de  notre 
abaisse-langue  dans  les  operations  de  longue  duree  constitue 
line  garantie  de  bonne  respiration. 

En  consultant  les  quatre  schemas,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que,  par  I’application  d'abaisse-langue  pivotant  sur  un 
axe  ou  guid<5  dans  une  glissiere  droite  (1  et  2),  la  langue  refoule 
I’epiglotte  surl’orilice  du  larynx,  provoquant  I’asphyxie. 

Les  figures  .3  et  i  montrent  a  levidence  que,  au  contraire, 
dans  notre  systeme,  la  traction  en  bas  et  en  avant  de  la  palette 
grace  au  plan  incline  (PI.  R)  tasse  la  langue  vers  I'avantet  attire 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  5.  Si 
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par  le  fait  meme  Tepiglotte  en  avant  et  en  bas*  (direction  de  la 


fleche  (F)  et  permet  la  parfaite  entree  et  sortie  du  courant  res- 
piratoire  (A). 


D'autre  part,  notre  ouvre-bouche  coniprenant  une  prise  ana- 

1.  Nous  obtenons  de  ce  faitun  jour  enorme  facilitant  bcaucoup  les  opd- 
rations  sur  l'arri6re-bouche. 
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tomique  sur  le  palais,  il  est  d’une  fixite  absolue  et  se  maintient 
en  place  meme  en  I’absence  des  dents. 

Nous  estimohs  que  le  resultat  obtenu  par  ce  dispositif  est 
amene  a  faciliter  les  operations  de  longue  duree  dans  I’arriere- 
bouche,  cavum,  etc.,  en  ce  sens  qu’il  obtient  une  fixation  ideale 
de  la  langue  concurremmenta  une  liberte  complete  des  fonctions 
respiratoires. 

Maniere  de  VappUquer,- —  Apres  avoir  introduit  derriere  les 
incisives  d’abord  la  prise  superieure,  puis  Tinferieure,  on  attire 
vers  le  bas  la  branche  horizontale  inferieure,  en  prenant  appui 
avec  les  pouces  sur  les  rondelles  qui  terminent  les  branches  ,ver- 
ticales. 

Quand  on  juge  I’ouverture  suffisante,  on  cesse  la  traction  et 
I’appareil  se  fixe  automatiquement.  La  main  armee  de  I’abaisse- 
langue  accroche  alors  la  langue  en  son  milieu  et  I’attire  en 
avant  puis  en  bas;  arrive  au  bout  de  sa  course  I’abaisse-langue 
est  fixe. 

Pour  enlever  le  bSillon,  il  suffit  de  decaler  les  taquets  :  la 
paume  des  deux  mains  regardant  en  dehors,  on  appuie  les 
pouces  sur  I’extremite  de  la  tige  qui  separe  les  manettes  late- 
rales  et  on  attire  celles-ci  en  dehors  de  I’indexetdu  medius. 


V.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


1/ -  SiNUSITE  MAXILLAIRE  ET  GANGRENE  PULMONAIRE  ; 

Guerison. 

Par  LABARRlilRE  (d’Amiens). 


L’observation  que  je  communique  a  la  societe  presente  un 
interet  par  les  complications  graves  qui  ont  suivi  I’lntervention 
operatoire  etqui  ont  failli  amener  une  issue  fatale. 

11  s’agit  d’un  homme  de  35  ans  que  je  vis,  dans  mon  cabinet,  le 
9  ianvier  dernier.  II  presentait  un  dcoulement  purulent  par  la 
narine  gauche,  et  se  plaignait  de  ndvralgie  faciale  localisee  unique- 
ment  du  c6te  gauche  et  principalement  sur  le  trajet  des  nerfs 
ophtalmique  et  maxillaire  superieur. 

L'inspeclion  rhinoscopiq ue  monlraille  meat  mOyen  rempli  de  pus. 

La  transillumination  donnait  une  opacite  marquee  pour  le  sinus 
maxillaire  gauche,  une  Idgfere  pdnombre  seulement  pour  le  sinus 
frontal  du  meme  cote.  ,1., 

Seance  tenante,  je  fis  une  ponction  par  le  meat  mfeneur,  et  le 
lavage  que  je  pratiquai  fit  sortir  un  pus  abundant,  sanieux,  tres 
fetide.  Je  proposal  au  malade  une  intervention  chirurgicale,  selon  le 
Drocede  de  Luc  en  ajoutant  que  cette  conduite  me  paraissait  la  seule 
rationnelle,  car  je  ne  croyais  pas,  etant  donnde  I’abondance  desfon- 
gosites  que  je  soupconnais,  pouvoir  obtenir  la  guerison  par  des 
ponctions  rdpetees  suivies  de  lavages.  . 

Le  malade  se  rendit  a  mes  raisons.  II  me  rappella  que  huit  mois 
auparavant  je  I’avais  vu  une  fois,  que  je  lui  avais  present  des  inhala¬ 
tions  d’alcool  menthole,  mais  qu’il  avait  neglige  de  revenir  comme  je 
le  lui  avals  recommandd .  ... 

L’operation  fut  pratiquec  le  23  janvier  dernier.  La  paroi  anteneure 
du  sinus  tres  friable  fut  elTondrde  avec  la  plus  grande  facility  par 
deux  coups  de  gouge.  L’orifice  de  trepanation  fut  agrandi  rapide- 
ment  avec  la  pince  gouge  et  je  m’elTorcai  de  curetter  le  plus  rapide- 
ment  possible,  cette  vaste  cavite  qui  m’apparaissait  bourree  de  fon- 
gosites  et  de  pus.  L’operation  fut  tres  sanglante.  Je  fiis  force  de 
m’arreter  5  plusieurs  reprises  et  de  tamponner.  La  cavile  sinusale 
(itait  tres  ddveloppee  :  on  voyait  un  prolongement  alveolaire  bien 
marque,  un  externe  qui  se  dirigeait  vers  I’apophyse  malaire,  un 
interne  creuse  dansl’epaisseur  de  I’apophyse  palatine,  et  un  poste- 
rieur  et  supdrieur  se  dirigeant  vers  I’apophyse  orbitraire  du  pala- 
lin  Je  dus  promener  la  curette  dans  tons  ces  diverticules  et  cela  a 
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plusieurs  reprises  afin  d’obtenir  une  cavite  irreprochable.  Je  ne 
cessai  le  curettage,  que  lorsque  la  cavite  parut  debarrassde  comple- 
teraent  de  toutes  ses  fongosites.  J’y  laissai  alors  une  meche  a 
demeure  pour  le  drainage.  Tout  allait  bien  lorsque  2  jours  plus  tard 
jefus  surpris  de  voir  le  thermometre  monter  a  38“S,  en  meme  temps 
que  le  malade  accusait  une  vive  douleur  dans  le  c6te  droit.  La  sub- 
matite  et  les  riiles  sous-crepitants  me  firent  penser  &  une  congestion 
pulmonaire.  Mais  Tetat  allait  en  s’aggravant,  la  fievre  oscillait 
autour  de  39°,  les  crachats  rendus  etaient  purulents  et  exhalaient 
une  odeur  infecte. 

Le  J.  Bernard  appele  en  consultation  diagnostiqua  une  gan¬ 
grene  pulmonaire. 

Et  pendant  un  mois  le  malade  fit  une  fievre  de  38°  k  39°,  rendit 
en  abundance  des  crachats  purulents.  La  putridite  de  ces  crachats  et 
I’odeur  de  I’haleine  etaient  telles  que  I’entourage  ne  pouvait  le  sup- 
portei'.  En  meme  temps  les  forces  disparaissaient,  le  facies  etait 
des  plus  mauvais,  et  nous  eumes  I’impression  d’une  terminaison 
fatale. 

Cependant  le  2  mars,  une  accalmie  se  produit  et  nous  rend  un  peu 
d’espoir. 

Mais  nous  sommes  vite  ddQus,  et  deux  jours  plus  tard  le  thermo¬ 
metre  monte  au  voisinage  de  40°.  Le  malade  fait  maintenant  un 
erysipele. 

Le  15  mars  enfin  cette  derniere  affection  pSrait  terminee  et  la 
temperature  revient  k  la  normale.  II  etait  temps,  carle  patient  est  h 
bout.  Ce  sejour  do  2  mois  au  lit  Ta  completement  aneanti,  et  il  est 
dans  un  etat  lamentable. 

Petit  a  petit  il  reprend  un  peu  de  nourriture,  au  bout  de  15  jours 
il  se  leveet  va  passer  tout  le  mois  d’avril  a  la  campagne. 

Je  Tai  revu  le  1°°  mai,  il  est  completement  gudri,  et  de  sa  sinusite, 
et  de  sa  gangrene  pulmonaire,  et  a  repris  le  4  mai,  Fexercice  de  sa 
profession. 

Reflexions.  —  A  quoi  est  due  cette  gangrene  pulmonaire  ? 
Est-il  tombe  au  cours  de  I’intervention,  des  fongosites  ou  du 
sang  vicie  dans  les  voies  respiratoires  du  patient,  ou  bien  la 
curette  a-t-elle  mobilise  des  microbes  dont  la  virulence  etait 
exaltee,  et  qui  sont  alles  coloniser  dans  le  poumon  ?  Quoi  qu’il 
en  soit  de  I’explication  il  semble  bien  que  cette  complication  ne 
soit  pas  frequente.  J’ai  opdre  trente  sinusites  maxillaires  jusqu’a 
ce  jour,  et  c’est  la  premiere  fois  qu’il  m’est  donne  d’observer 
un  cas  suivi  de  gangrene  pulmonaire.  D’un  autre  cote,  si  je  con- 
suite  la  litterature  medicale,  je  n’ai  a  ma  connaissance  qu’un 
seul  cas  qui  a  ete  communique  en  1906  a  notre  societe  par  le 
D''  Castex,  avec  cette  difference  qu’il  s’agissait  de  gangrene  pul¬ 
monaire  consecutive  a  une  intervention  operatoire  sur  le  sinus 
frontal. 
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II.  —  Calcul  volumineux  de  l’amygdale 

Par  MIGNON,  Oto-laryngologiste  de  I'Hopital  Lenval  (de  Nice). 

L’observation  que  nous  aliens  brievement  resumer  se  rapporte  k  un 
calcul  de  I’amygdale  mesurant  environ  2  cent.  1/2  de  longueur  sur 
1  cent.  1/2  de  largeur  et  1  cent,  d’epaisseur  ;  son  poids  est  de 
5  grammes  et  sa  forme  tres  irreguliere.  Le  malade  qui  en  etait 
porteur  se  plaignait  simplement  d’une  gene  de  la  deglutition  du  c6te 
droit  existant  depuis  longtemps,  augmentant  lorsque  sa  gorge  etait 
irritee. 

A  I’examen  du  pharynx,  on  constatait  un  etat  congestif  nettement 
localise  h  I’amygdale  droite  et  au  centre  une  tache  grisStre  ayant 
I’aspect  d'une  ulceration. 

L’examen  de  cette  pseudo-ulcdration  recouverte  d’un  enduit  gris 
jaunatre  montra  qu’elle  etait  constituee  par  un  corps  dur  siegeant 
dans  I’amvgdale,  ne  pouvant  etre  qu’un  calcul.  Celui-ci  etant  encha- 
tonne  paries  bords  de  la  crypte  amygdalienne,  il etait  impossible  de 
I'extraire  avec  une  pincc.  Le  crochet  amygdalien  permit  de  diviser 
les  bords  de  la  cavite  et  de  faire  basculer  le  calcul  en  dehors  de  sa 
logette  ;  les  bords  de  la  cavite  furent  morceles,  celle-ci  d6sinfectee 
a  I’iode  ;  guerison  quelques  jours  apres. 

De  cette  observation,  on  pent  tirer  la  conclusion  suivante  : 
pour  extraire  un  calcul  amygdalien  meme  tres  volumineux,  le 
precede  de  choix  est  I’emploi  du  crochet  dont  Taction  pent  etre 
completeepar  la  pince  a  morcellement. 
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ESSAIS  SURL.WOIX' 

{Suite). 

Par  A.  THOORIS 

Medecin-major  (do  Paris). 

L’orifice  pliaryngorvelaire  anterieur  correspond  au  plan  verti¬ 
cal  et  transversal  des  choannes.  Le  bord  libre  des  membranes 
pharyngo-velaires  desinserees  de  leurs  attaches  squelettiques  cir- 
conscritunorilice  on  les  courants  aeriens  sont  observes  dans  des 
conditions  dilferentes  de  la  realite.  Mais  pour  determiner  I’in- 
lluence  des  fosses  nasales  sur  le  phenomene  aerien,  n’est-il  pas 
utile  de  connaitre  celui-ci  en  dehors  de  cette  inlluence?J  ai  tenu 
a  saisir  les  variations  qui  se  produisaient  dans  deux  series  de 
faits:  Tune,  dont  les  conditions  etaient  incompletement  physiolo- 
giques  ;  I’autre,  apres  restitution  de  tons  les  elements  de  la 
fonction. 

La  cavite  pharyngienne  superieure,  a  I’etat  cadaverique  ou  a 
I’etat  de  repos  musculaire,  est  limitee  en  haut  et  en  avant,  par 
le  plan  vertical  des  choannes  et  en  arriere  et  en  bas  par  le  plan 
horizontal  du  voile  ;  elle  alTecte  ainsi  assez  vaguement  la  forme 
de  la  cheminee  d’aeration  d’un  steamer. 

On  pent  sectionner  la  cavite  pharyngienne  superieure  par  une 
serie  de  plans  perpendiculaires  au  P.V.S.F.  et  passant,  en 
avant,  par  le  bord  posterieur  du  voile  et,  en  arriere,  a  des  niveaux 
differentsde  la  paroi  postero-superieure  du  pharynx. 

Le  P.V.S.F.  couperait  ces  plans  suivant  un  secteur  a  angle 
droit  dont  I’un  des  rayons,  vertical,  serait  contenu  dans  un  plan 
ou  s'ouvre  I'orifice  pharyngo-velaire  moyen  *  et  dont  I’autre 
rayon,  horizontal,  serait  contenu  dans  un  plan  ou  s’ouvre  I’orifice 
pharyngo-velaire  inferieur 

La"  partie  de  la  cavite  pharyngienne  comprise  entre  les  ori- 

1.  Je  substitue  ce  litre  a  celui  d’  «  Ktude  objective  de  la  voi.x  ». 

2.  L’orifice  pharviigo-velaire  moyen  n’a  pas  la  signification  des  orifices 
pliaryngo-velaires  postero-inferieur  et  supero-anterieur ;  c'est  une  zone 
arbitrairement  delimitee  par  un  plan  vertical  transversal  tangent  au  bord 
postirieur  du  voile  et  coupant  le  pharynx  nasal  suivant  une  circonfe- 
rence  plus  ou  moins  parallfele  au  plan  de  I’orifice  pharyngien  anterieur. 

3.  'Voy.  fig.  5. 
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fices  pharyngo-velaires  anterieur  et  moyen  a  la  forme  d’un 
tuyau  conique  dont  la  petite  section  est  dans  le  plan  de  I’orifice 
pharyngo-velaire  moyen  et  dont  la  grande  section  est  dans  le 
plan  de  I’orifice  pharyngo-velaire  anterieur. 

La  partie  de.la  cavite  pharyngienne  superieure  qui  commu¬ 
nique  avec  la  cavite  pharyngienne  moyenne  est  determinee  en 
avant  et  en  haut,  par  le  plan  vertical  de  I’orifice  pharyngo- 
velaire  moyen,  en  has  et  en  arriere,  par  le  plan  horizontal  de 
I'orifice  pharyngo-velaire  inferieur. 

L’exploration  des  courants  au  niveau  de  I’orifice  pharyngo- 
velaire  moyen  a  ete  faite  au  moyen  du  T.  D.  Si  ce  tube  est  place 
parallelement  a  la  paroi  posterieure  du  tuyau  pharyngo-velaire 
de  fapon  a  ce  que  Torilice  1  ne  depasse  pas  en  arriere  le  plan 
de  I’orifice  pharyngo-velaire  moyen  :  V  =  -|-  5  ;  si  le  T.  D.  est 
place  horizontalement .  immediatement  au-dessus  du  voile, 
I’orifice  1  dans  le  plan  de  I’orifice  pharyngo-velaire  moyen  : 
V=+6. 

L’exploration  de  I’orifice  pharyngo-velaire  inferieur  presente 
plus  d’interet  que  celle  de  I’orifice  pharyngo-velaire  moyen  les 
recherches  ayant  porte  sur  ce  dernier  orifice  donnant  en  somme 
des  resultats  Ires  semblablesa  cellesde  Torifice  pharyngo-velaire 
anterieur. 

Le  T.  D.  horizontal,  reposant  sur  le  voile  est  progressivement 
pousse  d’avant  en  arriere,  le  plan  de  I’orifice  1  etant  perpendi- 
culaireauP.  V.  S.  P’.  et  auplan  de  I’orifice  pharyngo-velaire  infe¬ 
rieur,  auquel  est  parallele  I’axe  longitudinal  du  T.  D.  Des  que 
I’orifice  1  est  arrive  en  un  point  situe  k  un  centimetre,  chez  le 
cochon,  a  deux  centimetres,  chez  le  bceuf,  en  arriere  du  bord 
posterieur  du  voile,  le  courant,  tout  en  conservant  la  meme 
intensite  que  dans  la  position  du  T.  D.  dans  I’orifice  pharyngo- 
velaire  moyen,  change  brusquement  de  sens.  La  fumee  au  sor- 
tir  de  I’orifice  1  est  projet6e  en  nuage  presque  invisible  par 
I’orifice  pharyngo-velaire  moyen. 

On  pent  avoir  acces  dans  I’orifice  pharyngo-velaire  inferieur, 
soit  par  I’orifice  pharyngo-velaire  anterieur,  soit  par  I’orifice 
linguo-velaire,  c’est-a-dire  qu’on  peut  introduire  les  tubes 
explorateurs  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  voile.  Ici  on  se 
heurte  a  une  difficulte. 

Certains  pharynx  d’animaux  presentent  cette  particularite 
que  la  cavite  pharyngienne  moyenne  ne  communique  pas,  en 
dehors  du  phenomene  de  la  deglutition,  avec  la  cavite  linguo- 
velaire  ou  buecale. 

Si  on  sectionne  la  trachee  d’un  cheval  et  qu’on  mette  le  bout 
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peripherique  en  rapport  avec  la  lance  d’un  tuyau  d’arrosage, 
quelleque  soit  la  pressionde  I’eau  projetee,  tout  le  liquide  passe 
par  les  fosses  nasales,  pas  une  goutte  ne  s’ecoule  par  la  bouche. 
L’operation  inverse  donne  le  meme  resultat.  L’eau  introduite 
par  les  naseaux  s’ecoule  par  la  trachee,  jamais  pav  la  cavite  buc- 
cale. 

Quand  on  desinsere  un  pharynx  de  cheval  ou  un  pharynx 
d’ane  de  ses  attaches  squelettiques  et  qu’on  le  suspend  en  rete¬ 
nant  en  haut,  par  des  pinces,  les  parties  sectionnees  pha- 
ryngo-velaires  pour  faire  passer  repig:lolte  de  ce  tuyau  dans  le 
tuyau  buccal,  il  faut  relever  assez  energiquement  le  bord  poste- 
rieur  du  voile  bien  que  le  voile  soit  completement  relache  dans 
son  sens  transversal. 

Chezleboeuf,  les  bords  del’epiglotte  selogent  exactement  dans 
la  concavite  du  bord  posterieur  du  voile.  Cette  juxtaposition  est 
cependant  assez  hermetique  pour  que  I’eau  lancee  par  le  bout 
peripherique  de  la  trachee  passe  egalement  directement  dans 
les  fosses  nasales. 

On  se  rend  mieux  compte  de  cette  coaptation  de  I’epiglotte  et 
du  herd  posterieur  du  voile,  quand  on  coule  du  pl&tre  dans  le 
pharynx  du  boeuf  pour  en  prendre  le  moulage  interieur.  Non 
seulement  le  platre  ne  franchit  pas  en  avant  la  barriere  que  lui 
opposent  le  voile  et  I’epiglotte,  mais  quand  le  platre  est  pris,  on 
6prouve  une  certaine  resistance  quand  on  essaie  de  separer  ces 
deux  organes,  il  faut  inciser  longitudinalement  I’un  d’eux  pour 
obtenir  leur  separation  * . 

Il  resulte  de  ces  remarques  qu’il  faut  degager  I’epiglotte,  chez. 
le  cheval,  de  la  cavite  pharyngienne  superieure  avant  de  tendre 
le  voile,  si  on  veut  explorer  cette  derniere  cavite  en  passant  les 
tubes  explorateurs  au-dessous  du  voile. 

Pour  que  les  resultats  soient  comparables  entre  eux,  je  place 
le  tube  explorateur,  horizontalement,  soit  immediatement  au- 
dessus,  soit  immediatement  au-dessous  du  voile.  Pour  obtenir 
cette  horizontalite,  il  faut  employer  le  petit  subterfuge  sui- 
vant.  Au-dessus  du  voile,  I’orifice  1  etant  place  dans  le  lieu 
choisi,  deprimer  le  voile,  I'orifice  1  maintenu  dans  ce  lieu, 
en  abaissant  lentement  la  partie  2  du  T.  D.  comme  autour 
d’une  charniere,  jusqu'a  ce  que  les  parties  1  et  2  du  tube  soient 
dans  un  meme  plan  horizontal;  au-dessous  du  voile,  appuyer  sur 
I’epiglotte  avec  la  partie  1  du  tube  a  fumee. 

1.  Cette  question  sera  reprise  dans  un  chapitre  prochain  consacri  i  la 
comparaison  de  montages  d’appareils  phonatoires  dans  la  serie  animale. 
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J’introduis  leT.  G.  par  la  voie  linguo-velaire  de  facon  a  ce  que 
le  petit  segment  vertical  regarde  eh  haut  et  que  I’orifice  1  soit 
dans  le  plan  du  voile,  c’est-a-dire  de  I’orifice  pharyngo-velaire 
inferieur  :  V  =  —  6.  Le  courant  est  negatif  mais  de  meme 
vitesse  que  dans  le  T.  D.  horizontal,  place  de  fagon  a  ce  que 
I’orifice  1  s’ouvre  dans  le  plan  de  I'orifice  pharyngo-velaire 
moyen,  bord  a  bord  avec  le  bord  posterieur  du  voile.  Que 
I’orifice  1  du  tube  soit  perpendiculaire  au  plan  de  I’orifice  pha¬ 
ryngo-velaire  inferieur  ou  qu’il  soit  dans  ce  plan,  la  vitesse  est 
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Fig.  d. 

Larynx  de  cochon  dont  I’enveloppe  pharyngienne  a  subi  une  incision  lon- 
{fitudinale  postcrieure. 

1 .  Orifice  pharyngo-velaire  infdrieur.  —  2.  Le  voile  a  el^  incise  d'arri6re  en  avant 
et  seslambeaux.rabattusi  droite  eta  gauche,  decouvrent  I'dpiglotte.  —  3.  L'incision 
de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  a  dte  poursuivie  jusqu'a  I’nesophage. 
Remarque  :  Les  apophyses  antdrieures  des  cartilages  arytdnoides  du  pore  allectent 
assez  la  forme  d  une  poulie. 

la  meme.  La  fumee  change  seulement  de  sens  dans  le  tube.  Tou- 
tefois  on  constate  le  meme  sens  et  la  meme  intensite,  quoique 
les  orifices  1  soient  dans  des  plans  perpendiculaires  I’un  a  I’autre, 
dans  la  position  horizoqtale  du  T.  D.  reposant  sur  le  voile, 
I’orifice  1  a  quelques  millimetres  en  arriere  du  bord  posterieur 
du  voile  et  dans  la  position  horizontale  du  T.  G.  dont  le  coude 
plongedans  I’excavation  epiglottique  et  dont  I’orifice  1,  regar¬ 
dant  en  haut,  afUeure  le  bord  posterieur  du  voile. 

Dans  ces  deux  dernieres  explorations,  I’une,  au  moyen  du 
T.  D.,  I’autre,  au  moyen  du  T.  G.,  non  seulement  les  voies 
d’acces  et  |les  lieux  de  prise  sont  dilTerents,  mais  encore  les 
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dispositions  physiologiques  de  I’organe,  puisque  tantdt  I’epi- 
glolte  deprimee  au-dessous  du  voile  ouvre,  en  avant,  la  voix 
buccale,  tantot  I’epiglotte,  redressee  sur  le  voile,  ferme  la 
voie  buccale  au  courant. 

La  fumee  du  T.  C.  est  ensuite  expulsee  par  le.  conduit  pha 
ryngo-velaire,  que  la  voie  buccale  soil  ouverte  ou  fermee. 

Si  le  T.  C.  est  pousse  plus  en  arriere,  de  maniere  que  le  coude 
domine  non  plus  la  cavite  epiglottique  niais  les  apophyses  ante- 
rieures  des  cartilages  arytenoides,  rorifice  1  toujours  dans  le 
plan  de  rorifice  pharyngo-velaire  inferieur,  la  fumee  s’ecoule 
par  le  petit  segment  tout  en  diminuant  de  vitesse  ;  il  faut  2  coups 
de  pompe  au  lieu  d'un  pour  vider  le  tube  :  V  =  —  5. 

J’ai  repete  I’exploration  de  la  cavite  pharyngienne  superieure 
au  moyen  du  T.  G.  passe  au-dessous  du  voile  apres  avoir  applique 
devant’l’orifice  pharyngo-velaire  anterieurle  pavilion  d’un  enton- 
noir  de  verre  de  facon  a  ce  que  le  conduit  pharyngo-velaire  et 
I'entonnoir  forment  deux  troncs  de  cone  ayant  une  base  com¬ 
mune.  Le  tuyau  de  I’entonnoir  est  horizontal. 

Le  mouvement  de  la  fumee,  qui  etait  negatif  dans  le  cas  ou 
I’orifice  pharyngo-velaire  anterieur  etait  libre,  devient  positif, 
c’est-a-dire  que  la  fum^e  s’ecoule,  avec  la  meme  vitesse,  non  plus 
par  I’orifice  I,  mais  par  le  grand  segment  et  I’orifice  2. 

Au  lieu  d’un  entonnoir,  j’introduis  un  tube  de  verre  cylin- 
drique,  les  mouvements  aeriens  sont  les  memes  que  si  I’orifice 
pharyngo-velaire  anterieur  etait  libre;  on  obtient  egalement  le 
renversemcnt  du  courant  si  on  enfonce  I’entonnoir  de  verre  dans 
le  conduit  pharyngo-velaire  par  son  tuyau  comme  dans  le  goulot 
d’une  bonteille,  a  condition  que  le  tuyau  de  I'entonnoir  soit  d’au 
moins  1/5  plus  petit  que  le  conduit  membraneux.  Le  phenomene 
est  le  meme  qu’avec  le  tuyau  cylindrique  (ce  tuyau  entrant,  bien 
entendu,  dansle  conduit  membraneux  a  frottement).  11  fautchoi- 
sir  un  entonnoir  de  verre  de  grandes  dimensions  dont  le  tuyau 
aurait  le  meme  calibre  que  le  tube  cylindrique. 
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HISTOIRE  DE  L’OTOLOGIE .  DE  POLITZER 

{Suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Coniemporains  des grands  anatomisles  Ilaliens.  —  Apres  les  astres 
de  premidre  grandeur,  occupons-nous  des  etoiles  plus  modestes. 
Parmi  celles-ci  il  faut  signaler  le  premier  Realdo  Colombo,  d’abord 
pharmacien  Crdmone,  puis  prosecteur  de  Vesale,  enfin  professeurk 
la  celdbre  universile  de  Pa'doue.  Son  oeuvre  anatomique  des  plus 
considerables  est  assez  bien  connue  ;  mais  si,  dans  les  autres  parties 
de  I’economie,  il  fit  des  ddcouvertes  interessantes,  en  ce  qui  concerne 
I’oreille,  son  role  est  moins  important  *.  Cependant  il  disseque  cet 
organe  avec  une  habilete  incontestable  et  complete  I’oeuvre  de  son 
maitre  sur  des  pelits  points  de  detail.  C’est  ainsi  qu’il  constate 
la  presence  d’une  couche  cartilagineuse  sur  les  surfaces  articulaires 
des  osselets.  Au  lieu  d’une  consistance  compacte  (Vesale),  il  ne  leur 
reconnait  qu’une  structure  spongieuse,  sauf  &  leur  superficie  un  peu 
plus  dense.  Il  semble  enfin  avoir  entrevu  I’existence  de  I’os  lenti- 
culaire  (Drelincourt)  Enfin  Politzer  affirme  que  Colombo  est  le 
premier  a  avoir  decrit  les  vaisseaux  de  I’oreille  interne.  Sa  descrip¬ 
tion  des  muscles  peaussiers  du  pavilion  est  assez  exacte. 

Aranzi  (Julio  Cesare)  considdrait  la  corde  du  tympan  comme  un 
simple  ligament  (du  marteau),  erreur  dans  laquelle  elaient  tombes 
egalement  ses  predecesseurs.  Il  concede  du  reste  qu’il  pourrait  bien 
s’agir  aussi  d’une  artere  on  meme  d'un  nerf.  Les  imperfections  de  la 
technique  de  recherche  usitee  h  cette  epoque  expliquent  ces  hdsi- 
tations.  Embryologiste  habile,  il  a  etudie  le  mode  de  developpement 
des  osselets.  11  sail  que,  chez  le  foetus  a  terme,  ils  son!  plus  mous  et 
plus  petits  que  chez  I’adulte,  bienqu’ils  depassent  en  grandeur  ceux 
de  beaueoup  de  mammiferes,  du  cheval  par  exemple. 

Varole,  qui  s’est  immortalise  par  ses  recherches  sur  la  disposition 
macroscopique  de  I’encephale,  a  soutenu  que  I’acoustique  provenait 
de  la  protuberance  (ou  pont  de  Varole),  erreur  qui  sera  refutee  plus 
tard  par  Piccolomini.  Il  se  mdprit  aussi  tout  d’abord  sur  la  veri¬ 
table  structure  des  muscles  des  osselets  ;  car  il  leur  assigne  comme 
certains  de  sesdevanciers  (Colombo,  etc.)  une  nature  nerveuse,  mais 
il  devait  renoncer  bientfit  &  cette  opinion  fautive  (De  resolutione 
corporis  humani,  libri  IV)  et  admettre  que  ces  organes  mettent  en 

1.  De  reanatomica,  libriXVI,  Venetiis,  1559. 

2.  (I  At  hujus  loco  capitulum  quoddam  extat  rotundum,  quod  incudis 
processum  accedit.  » 
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mouvement  la  chaine  osseuse  de  la  caisse.  11  reconnail  que  la  corde 
du  tympan  est  en  relation  avec  les  nerfs  de  la  bouche.  C’est  pour- 
quoi,  dit-il,  les  sourds  son t  general ement  aussi  atleints  de  mutite. 

fahrice  d' Aquapendente  continua  brillamment,  comme  on  salt, 
I’oeuvre  de  son  maltre  Fallope  en  otologie  Politzer  en  fait  le  plus 
grand  eloge.  11  note,  avec  la  plus  grande  exactitude,  les  sillons  et  les 
saillies  si  complexes  de  I’oreille  externe.  11  depeint  aussi,  avec  plus 
de  details  que  ses  devanciers,  le  conduit  auditif  externe,  I’anneau 
tympanique  etla  membrane  de  meme  nom.  Menies  minuties  a  propos 
de  la  caisse  et  des  osselets,  auxquels  il  refuse  tout  perioste,  contraii-e- 
ment  a  I’opinion  soutenue  par  ses  contemporains.  Mais  il  connait 
mieux  que  ceux-ci  leur  forme  generale  et  leurs  moyens  d’union. 
Il  sait  que,  chez  le  foetus,  la  chaine  de  la  caisse  est  pour  ainsi 
dire  aussi  developpee  qu’&  une  periode  avancee  de  I’existence  ^ .  Il 
connait  bien  le  muscle  du  marteau  qu’il  appelle  «  musculus  malleus 
ad  incudem  movens  »  et  qui  serait  destine,  suivant  lui,  k  tendre  le 
tympan,  et  a  le  preserver  ainsi  de  toute  dechirure  lors  d’uiie  commo¬ 
tion  violente.  Il  depeint  superieurement  le  promontoire;  mais  sa  des¬ 
cription  des  fenetres  du  labyrinthe  est  un  peu  fautive.  Quant  a 
I’oreille  interne,  il  se  borne  a  reproduire  les  donnees  de  son  maitre, 
Fallope.  Le  principal  merite  de  Fabrice  d’Aquapendente  est  d'avoir 
approfondi  la  physiologie  de  Foreille,  apres  avoir  mentionne  les  opi¬ 
nions  emises  par  Aristote,  Galien.  Ses  idees  sont  le  plus  souvent 
encore,  il  est  vrai,  d’une  complexite  metapliysique  bien  nebuleuse, 
mais  ca  et  Ik  se  rencontrent  des  aper^us  ingenieux  d’une  portee 
incontestable.  Ainsi,  il  admet  que  le  tympan  met  la  caisse  k  I’abri 
de  Fair  exterieur ;  par  sesmouvements,  il  servirait  incontestablement, 
suivant  lui,  k  la  transmission  du  son.  Il  pense  quo  ce  memo  son  par 
ses  proprietes  ne  pent  etre  bien  transmis  que  par  des  parties  extre- 
mement  dures  et  non  par  des  parties  molles.  C’est  pourquoi  le  role 
transmetteur  est  confie,  dit-il,  k  la  chaine  des  osselets,  qui  se  meut 
pendant  la  reception  des  sensations  sonores  (opinion  partagee  par 
quelques  contemporains  tels  que  Colombo).  La  tronipe  serait,  suivant 
lui,  un  tuyau  de  decharge  qui  maintient  la  caisse  k  sec  et  permet  en 
outre  I’arrivee  dans  celle-ci  d’un  air  approprie.  D’autre  part,  en 
permettantl’^chappementdes  gaz  de  la  cavite  tympanique,  la  trompe 
previendrait  la  rupture  de  la  membrane  qui  ferme  en  dehors  cellc-ci. 

Notons  enfm  que,  lors  de  ses  recherches  embryologiques,  cet 
auteur  a  reconiiu  que  la  caisse  etait  chez  le  foetus  remplie  d’une 
matiere  glaireuse.  h’abrice  d’Aquapendente  etait  non  sculement  un 
anatomiste  de  grande  valeur,  mais  encore  un  bon  chirurgien  ;  et  il  le 
prouve  par  le  soin  avec  lequel  il  premunit  I’operateur  centre  le 
danger  de  crever  le  tympan  lors  de  I’extraction  des  corps  ctrangers 
situes  dansle  conduit  auditif  externe.  Il  dilatait  au  prealablecelui-cik 
son  maximum,  et  se  servait  surtout  de  petites  pinces  d’une  confor- 

1.  De  visione,  voce  et  auditu,  Venetiis,  1600. 

2.  II  Dura,  perfectaque  ossaetiam  in  nasceutibusinfantibus  ». 
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mation  appropi'ieo,  apres  avoir  soigneusement  verifie  la  situation  du 
corps  du  delit  a  I’aide  du  stylet. 

Le  role  de  Volcher  Koyter  en  otologic  nous  est  revele,  pour  ainsi 
dire,  par  les  importantes  recherches  de  Politzer.  Ce  savant  estimable 
6tait  originaire  deGroningue,  mais  il  demeura  la  plus  grande  partie  de 
sa  vie  ii  Bologne,  de  telle  sorte  qu’on  le  considere  d’habitude  comme 
un  anatomiste  italien.  11  etudia  I’anatomie  sous  I’allope,  dont  il  pas- 
sait  pour  etre  un  des  meilleurs  eleves.  Ses  recherches  sur  I'oreillo 
sent  surtout  consignees  dans  son  excellent  traite  «  Deauditusinstru- 
mento)),  dont  les  sept  chapitres  depeignent,  avec  une  superior! te  evi- 
dente,  I’architecture  de  cet  organe.  C'est  ainsi  qu’il  ddcrit  parfaite- 
ment  les  cellules  mastoidiennes,  sans  ajouler  bien  entendu  beau- 
coup  sur  ce  point  suffisamnient  explore  par  ses  grands  devanciers. 
Pour  tout  ce  qui  concerne  I'oreille  externe  et  I’oreille  moyenne,  il 
se  montre  tres  inforind,  tres  erudit,  mais  peu  original.  Par  contre,  il 
se  rattrape,  a  ce  point  de  vue,  poui  ce  qui  concerne  le  fonctionne- 
ment  de  I’organe  auditif.  Ainsi  il  assigne  au  pavilion  un  role  a  la 
fois  protecteur  et  condensateur  du  son.  Cette  condensation  serait 
encore  activee  par  le  faible  calibre  du  conduit  auditif  externe. 
Avant  Fabi-ice  d’Aquapendente,  il  altribue  a  la  membrane  du  tympan 
la  propriete  de  preserver  la  caisse  de  I’entree  de  Pair  exterieur  etde 
servir  d’autre  part  a  la  transmission  du  son  k  la  chaine  des  osselets. 
La  consislance  osseuse  des  parois  de  la  caisse  servirait  a  la  reson- 
nance  plus  parfaite  de  ces  dernieres.  Les  cellules  mastoidiennes 
elaboreraient  d’autre  part  un  air  special  chaud  et  leger  qui  remplit 
la  caisse  et,  pour  ce  motif,  ces  cavites  seraient  mutuellement  entre 
elles  en  rapport  constant.  Comme  Zimmermann  et  ses  eleves  le 
soutiennent  actuellement,  il  pense  que  la  chaine  des  osselets  est  un 
organe  de  perfectionnement,  permettant  au  tympan  de  s'adapter 
sans  se  dechirer  aux  sons  les  plus  violents.  Ainsi  que  Fabrice  d’Aqua¬ 
pendente,  il  pense  que  la  trompe  est  a  la  fois  un  tuyau  de  decharge 
et  un  moyen  de  communication,  permettant  k  Fair  de  la  cavite  du 
tympan  de  se  renouveler.  11  suppose  que  parfois  la  transmission  du 
son  se  fait  k  I’oreille  par  ce  canal,  et  il  explique  de  cette  fagon  I’ame- 
lioration  du  son  chez  les  sourds  quand  ils  ouvrent  la  bouche.  La 
meme  chose  arriveraitegalcment,  si  on  obstrue  le  conduit,  quand  on 
applique  un  instrument  de  musique  dont  on  est  en  train  de  jouer 
contre  les  dents  de  ces  malades.  Mais  Koyter  a  eu  le  grand  tort  de 
denier  k  I’oreille  interne  tout  role  auditif  malgre  les  affirmations 
contraires  d’Eustachi. 

On  salt  quels  progres  fit  faire  k  I’otologie  I’illustre  Casserius, 
I’elevede  Fabrice  d’Aquapendente,  qu’il  depassa,  dit  Politzer,  comme 
anatomiste  et  comme  chirurgien,  s’il  lui  resta  infdrieur  comme  theo- 
ricien.  Dans  son  celebre  traite  «  De  vocis,  auditusque  organis  his- 
toria  anatomica  tractatibus  II  explicata  >-  illustre  par  de  norabreuses 
figures,  contrairement  k  ce  qui  existait  dans  les  ouvrages  similaires 
anterieurs,  on  trouve  de  tres  nombreux  et  tres  interessants  rensei- 
gnements  d’anatomie  comparte.  Pour  se  rendre  compte  de  I'etendue 
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et  cle  rexactiludede  ses  recherches,  on  n’a  qu’a  considerer  la  planche 
ou  il  a  en  quelque  sorte  condense  le  resultat  de  ses  travaux.  11 
d^niontra  d’autre  part  que  Ic  muscle  levator  tympanis  minor  n’exis- 
tait  pas  ou  plutot  qu’il  ne  s’agissait  que  d’un  ligament.  La  descrip¬ 
tion  de  la  musculature  du  pavilion  est  beaucoup  plus  complete  que 
cello  de  ses  predecesseurs.  11  connait  mieux  6galement'  que  ceux-ci 
la  direction  veritable  du  conduit  auditif  externe  et  du  tympan.  II 
note  avec  detail  lo  parcours  de  I’artere  qui  partant  de  la  temporale 
superficielle  se  distribue  a  la  cavite  du  tympan. II  s'appesantit  sur  la 
forme  des  osselets,  notamment  sur  I’aspect  du  marteau,  et  entre  ii  ce 
propos  dans  des  details  plus  circ'onstancies  que  les  anatomistes  pre¬ 
cedents,  surtout  en  ce  qui  concerne  les .  insertions  musculaires 
ot  ligamenteuses.  11  fait  partir  enfin  du  pdrioste  de  la  caisse,  le 
diaplii'agme  membraneux  qui,  suivant  Vidus  Vidius,  boucherait  sur 
le  vivant  les  deux  fenetres  du  labj-rinthe.  II  connait  deja  suffisam- 
ment,  en  ce  qui  concerne  I’oreille  interne,  le  vestibule  et  les  canaux 
semi-circulaires,  qui  s’ouvrent,  dit-il,  dans  ce  dernier  par  cinq  ori¬ 
fices  distincts.  II  assigne  enfin  au  septum  spiral  du  limagon  une 
structure  membrancuse.  Suivant  lui,  le  rocher  reste  distinct,  chez  le 
jeune  enfant,  de  la  portion  ecailleuse  du  temporal.  A  cette  periode 
peu  avancee  de  I’existence,  I'apopliyse  styloide  serait  encore  cartila- 
gineuse. 

Vidus  Vidius,  d’origine  florentine,  mais  ayant  professeune  grande 
partie  de  sa  vie  a  I’universite  de  Paris,  aurait  d’autre  part  reconnu 
que  les  cellules  mastoidiennes  etaient  beaucoup  moins  developpees 
chez  I'enfant  que  chez  I’adulte.  II  decouvrit  de  petits  foramina  a 
I’aqueduc  de  Fallope. Enfin,  il  a  mentionne  les  diapbragmes  membra¬ 
neux,  rouverture  de  la  fenetre  ovale  et  celle  de  la  fenetro  ronde. 

(A  suivre.) 
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^INSTITUTION  NATIONALE 

DES 

SOURDS-MUETS  DE  PARIS 

Ses  origines,  son  histoire,  ses  methodes  d’enseignement, 
son  organisation. 

(Suite). 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Le  probleme  de  I’education  des  sourds-muets,  considere  pen¬ 
dant  de  longs  siecles  comme  insoluble  etait  le  suivant :  trouver 
un  moyen  qui  permit  d’enseigner  a  ces  infirmes  la  langue  qu’ils 
ne  peuvent  apprendre  comme  tout  le  monde,  en  raison  de  leur 
surdite  native,  4  seule  fin  de  les  mettre  en  etat  d’exprimer 
librement  leur  pensee  et  de  comprendre  celle  d’autrui. 

De  rfipee  imagina  un  systeme  nouveau,  different  en  tous 
pointsde  ce  qu’avaientfait  ses  devanciers.  Partant  dece  principe, 
proclame  des  longtemps  par  les  philosophes,  que  les  idees 
peuvent  s’exprimer  a  I’aide  de  n’importe  quel  systeme  de  slgnes, 
ce  mot  etant  pris  dans  son  acception  la  plus  generale,  le  ver- 
tueux  ecclesiastique  crut  que  la  mimique  speciale  aux  sourds- 
muets  non  eduques  pouvait  remplir  le  role  de  la  parole  et  de 
Tecritiire  et  leur  etre  substituee.  En  d'autres  termes,  il  con- 
siderait  les  signes  ou  gestes  du  jeune  sourd-muet  comme  sa 
langue  maternelle  et  s’appliquait  a  les  cultiver,  a  les  develop- 
per  en  se  conformant  aux  regies  syntaxiques  des  langues  ordi- 
naires.  II  obteuait  de  la  sorte  ce  qu’il  appelait  les  signes  metho- 
diques.  Ce  premier  r^sultat  acquis,  il  suffisait,  selon  lui,  d’ope- 
rer  par  traduction  pour  apprendre  a  I’eleve  la  langue  ecrite. 
N’etait-ce  pas  ainsi  qu’on  operait  a  I’epoque  et  tout  recemment 
encore  pour  enseigner  les  langues  vivantes! 

L’idee  etait  neuve  et  originate,  sans  doute,  mais  d’une  mise 
en  pratique  fort  malaisee.  Tout  d'abord,  le  systeme  de  traduc¬ 
tion,  pivot  de  la  methode  nouvelle,  n'etait  point,  apparemment, 
le  meilleur  qui  fut,  puisqu’on  a  cru  devoir  I’abandonner  depuis 
pour  lui  substituer  la  methode  naturelle  ou  directe. 

D’autre  part,  si  le  principe  philosophique,  sur  lequel  reposait 
le  nouveau  systeme  d’education  est  inattaquable,  de  I’lipee 
semble  avoir  ignore  I’influence  indeniable  qu’exerce  le  signe 
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employe  pour  traduire  la  pensee,  non  seulement  sur  le  develop- 
pement  ulterieur  du  langage,  mais  aussi  sur  I’intelligence  elle- 
menie.  Or,  considerer  la  mimique  du  sourd-muet  comme  une 
langue  veritable,  c’est  lui  faire  un  honneur  qu’elle  ne  merite 
guere,  car,  en  realite,  elle  n’en  est  que  la  miserable  ebauche, 
tant  elle  est  pauvre  et  imparfaite,  tant  sa  syntaxe  et  son  voca- 
bulaire  sont  insuffisants  et  rudimentaires.  Michel  de  I’Epee,  a 
vrai  dire,  avait  concu  le  projet  quelque  pen  presomptueux 
de  perfectionner  la  mimique,  de  I’etendre,  de  la  modeler  en 
quelque  sorte  sur  nos  langues  phonetiques  plus  riches,  plus 
souples  et  infiniment  plus  parfaites.  Mais  c’etait  compliquer 
comme  a  plaisir  le  probleme  deja  si  ardu  de  I’education  du 
sourd-muet,  puisque,  en  fin  de  compte,  cela  revenait  a  lui  ensei- 
gner  successivement  deux  langues.  De  plus,  la  mimique  qui 
etait  la  langue  fondamentale,  maternelle  en  quelque  sorte,  se 
trouvant  la  premiere  acquise,  avait  I’inconvenient  facheux  de 
malerialiser  trop  les  idees,  meme  les  plus  abstraites  et  les  plus 
immaterielles,  et  de  gener  considerablement  les  operations  de 
I’intelligence. 

Malgre  tons  ces  graves  defauts,  et  bien  qu’il  n’ait  pu,  faute 
de  temps,  terminer  I’oeuvre  commencee  —  peut-etre  meme  a 
cause  de  cela  —  de  I’Epee,  la  verite  nous  oblige  a  le  dire,  oblint, 
avec  certains  sujets,  des  resullats  remarquables.  Plusieurs  de 
ses  eleves  firent  en  elTet  I’admiration  des  visiteurs  qui  etaient 
eraerveilles  de  rencontrer  quelque  intelligence  la  oil  ils  ne  pen- 
saient  trouver  qu’ignorance  et  stupidite. 

Michel  de  I’Epee  avait  deja  echafaude  son  ingenieux  systeme 
—  ingenieux,  mais  impraticable,  nous  venons  de  le  voir  —  quand 
le  hasard  lui  fit  connaitre  certaine  methode  utilisee  avant  lui 
dans  I’instruction  des  sourds-muels  par  un  maitre  Espagnol, 
melhode  que  plusieurs  de  ses  contemporains  avaient  reprise  et 
employaient  a  leur  tour.  II  en  reconnut  tout  le  premier  la  valeur 
et  proclama  meme  la  superiorite  du  procede  qui  consiste  a 
rendre  la  parole  aux  sourds-muets;  mais  il  n’abandonna  point 
pour  cela  ses  signes  methodiques  qui,  plus  expeditifs  et  surtout 
moins  dispendieux,  lui  permettaient  d'instruire  simultanement 
un  grand  nombre  d’eleves  et  d’arriver  en  moins  de  temps  a  ce 
qu’il  considerait  comme  le  but  essentiel  de  son  enseignement  et 
de  tons  ses  efforts  :  instruire  ses  eleves  des  verites  de  la  religion. 

A  la  mort  du  maitre,  un  de  ses  disciples  preferes,  I’abbe 
Masse,  fut  designe  par  la  Commune  de  Paris  pour  le  remplacer 
dans  la  direction  de  I'ecole;  mais  ce  fut  un  autre  de  ses  eleves, 
I’abbe  Sicard  qui,  apres  concours,  obtint  la  place. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  5.  35 
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La  situation  materielle  de  I’etablissement  etait  de  plus  en  plus 
mauvaise,  de  I'fipee  n’etant  plus  la  pour  subvenir  aux  besoins 
de  ses  eleves  qui  se  trouvaient  reduits  a  vivre  de  la  charite 
publique.  Get  etat  de  choses,  deplorable  a  tous  les  points  de  vue, 
ne  pouvait  se  prolonger  plus  long-temps  sans  mettre  en  peril 
I’existence  menie  de  I’ceuvre.  Sicard  le  comprit.  Aussi,  des  le 
mois  d’aout  1789,  il  prit  la  resolution  d’aller,  en  compagnie  de 
quelques  eleves,  presenter  lui-meme  une  petition  a  I’Assemblee 
Nationale.  11  fit  egalement  d’actives  demarches  afin  de  loger  ses 
sourds-muets  dans  le  convent  desalfecte  des  Celestins  qui  leur 
avait  ete  attribue  onze  ans  auparavant.  II  put  s’y  installer 
quelques  semaines  plus  tard.  Au  debut  de  I’annee  suivante,  a  la 
suite  d’une  nouvelle  supplique  aux  representants  de  la  nation,  le 
Comite  de  mendicite,  d’accord  avec  la  municipalite  parisienne, 
attribua  aux  eleves  de  Sicard  un  secoursde  2.400  livresqui  devait 
f'aire  vivre  provisoirement  I’ecole.  Les  choses  resterent  en  I’etat 
jusqu’a  la  date  du  21  juillet  1791,  jour  memorable  ou  I’existence 
legale  de  I’lnstitution  des  sourds-muets  fut  ofliciellement 
recon  nue. 

Apres  avoir  entendu  le  rapport  de  Prieur  de  la  Marne  pre¬ 
sente  au  nom  des  Comites  de  I’extinction  de  la  mendicite, 
d’alienation  des  biens  nationaux,  des  finances  et  de  constitution 
qui  faisait  I’eloge  de  I'enseignement  donne  aux  jeunes  sourds- 
muets,  I’Assemblee  Nationale  adopta  un  projet  de  decret  fixant 
le  traitement  du  personnel  et  creant  vingt-quatre  bourses  de 
350  francs  Tune.  De  plus,  afin  d’honorer  la  memoire  du  createur 
de  I’ecole,  on  ajouta  au  decret  cette  phrase  glorieuse  qui  devrait 
etre  gravee  en  lettres  d’or  au  fronton  de  I'lnstitution  Nationale 
de  Paris  :  «  Le  nom  de  I’abbe  de  I’fipee,  premier  fondateur  de  cet 
etablissement,  sera  place  au  nombre  de  ceux  des  citoyens  qui  ont 
le  mieuxmerite  de  I'Humanite  et  de  la  Patrie.  » 

L’abbe  Sicard,  arrete  en  aout  1792,  comme  suspect,  faillit  etre 
une  des  premieres  victimes  des  massacres  de  septembre.  Con¬ 
duit  a  I’Abbaje  avec  un  certain  nombre  de  prisonniers  qui 
perirent,  il  dut  son  salut  au  devouement-d’un  membre  de  sa 
section  et  plus  encore  peut-etre  i  sa  qualite  d’instituteur  des 
sourds  et  muets,  tant  cette  fonction  etait  populaire.  Rendu  ii 
ses  eleves,  il  obtint  de  quitter,  en  avril  1794,  le  convent  des 
Celestins  qu’il  occupait  avec  les  aveugles  d’Haiiy  et  s’installa 
dans  le  ci-devant  seminaire  de  Saint-Magloire  oil  lecole  est 
encore  a  cette  heure. 

Elle  y  occupe  un  vaste  terrain  situe  tout  en  haut  de  la  mon- 
agne  Sainte-Genevieve,  a  proximite  du  Luxembourg,  c’est-a- 
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dire  dans  un  des  quartiers  les  plus  acres  et  les  plus  sains  de 
Paris.  L’lnstitulion  est  entouree  de  cours  spacieuses,  plantees 
d’arbres;  elle  possede  en  outre  un  grand  et  fort  beau  jardin. 

Sicard,  qui  fut  le  premier  titulaire  de  la  chaire  de  grammaire 
a  I’blcole  normale  superieure,  recemment  creee,  et  que  ses 
ouvrages  sur  I’education  en  general  et  plus  specialement  sur 
eelle  des  sourds-muets  conduisirent  a  I’lnstitut,  voulut  continuer 
et  parfaire  I’ojuvre  de  son  illustre  predecesseur.  Mais,  aulieu  de 
la  simplifier  comme  il  eut  convenu,  il  la  compliqua  encore,  si 
bien  que  cel  esprit  eminemment  philosophique  qui  jouait  en 
quelque  sorte  avec  les  difficultes  de  I’analyse  se  perdit,  ou  plu- 
tot  perdit  ses  eleves  dans  le  dedale  de  la  metaphysique,  inca- 
pables  qu’ils  etaient  de  le  suivre  en  pared  chemin. Toutefois,  si 
cette  methode,  mal  appropriee  el  trop  artificielle,  ne  devait  don- 
ner  que  de  maigres  resultats  avec  la  presque  totalite  des  eleves 
sourds-muets,  elle  en  produisit  du  moins  de  fort  remarquables 
avec  ceux  d'entre  eux  qui  etaient  doues  d’une  intelligence  au- 
dessus  de  la  moyenne.  L'abbe  Sicard  eut  en  effet  la  bonne  for¬ 
tune  de  rencontrer  deux  Aleves,  Massieu  et  Clerc,  qui  lui  firent 
le  plus  grand  honneur.  Arrives  au  terme  de  leurs  etudes,  il  les 
conduisit  a  Londres  ou  Ton  vint  les  voir  comme  de  veritables 
phenomenes.  L’un  d’eux,  Clerc,  fut  appele  dans  la  suite  aux 
fitats-Unis  pour  organiser  dans  ce  pays  I’instruction  des  sourds- 
muets.  L’eleve  avail  su  profiler  des  lemons  du  maitre ;  il  fonda  la 
premiere  ecole  americaine  et  reussit  a  merveille  dans  cette  oeuvre 
malaisee  qui,  de  prime  abord,  semble  au-dessus  des  forces  d’un 
pauvre  sourd-muet. 

De  I’exces  meme  du  mal  devait  sorlir  le  bien.  En  182’2,  ti  la 
mort  de  Sicard,  ses  successeurs  s’apercurent  vile  du  vice  funda¬ 
mental  de  sa  methode.  Aussi  s'elTorcerent-ils  de  la  simplifier  et 
de  la  rendre  plus  pratique.  Bebian,  professeur,  puis  censeur  des 
etudes,  fut  un  de  ceux  qui  s’y  employerent  avec  le  plus  de  zele 
et  de  succes.  L’un  des  premiers,  il  tenta  d’adapter  la  methode 
pestaloziienne  a  I’instruction  des  sourds-muets  en  donnant  a 
celle-ci  I’intuition  comme  base.  Il  fut  un  des  premiers  adeptes 
de  I’enseignement  par  I’aspect  et  fit  usage  de  ces  gravures  qui, 
a  I’heure  actuelle,  jouent  un  role  si  grand  dans  I’education  de  la 
jeunesse. 

A  dater  de  cette  epoque,  une  lente  evolution  s’opere  dans  les 
methodes  d’enseignement.  Peu  a  peu,  la  mimique  perd  de  I’im- 
portance  qu’elle  avail  prise  avec  de  I’Epee  et  Sicard  pour  ceder 
la  place  a  I’ecriture,  puis  a  la  parole.  Cette  derniere  ne  fut 
enseignee  tout  d’abord  qu’a  de  rares  eleves,  a  ceux  qui  en  avaient 
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fait  usage  dans  leur  premiere  enfance  ou  qui  avaient  conserve 
un  certain  degre  d’audition.  Mais,  insensiblement  la  parole  prit 
plus  d’extension  jusqu’au  jour  ou,  quelque  soixante  ans  plus 
tard,  elle  devint  I’unique  et  souveraine  maitresse.  Si  revolution 
fut  aussi  lente,  on  ne  saurait  I’imputer  aux  savants  et  aux  phi¬ 
lanthropes  tels  que  Degerando,  Itard,  Blanchet,  Puybonnieux  et 
Desire  Ordinaire  qui,  a  des  titres  divers,  appartinrent  a  I’lnsti- 
tution  Nationale  de  Paris.  Ces  hommes  illustrerent  I’ecole  de 
I’abbe  de  I’fipee  par  leurs  travaux  et  leur  infatigable  devouement 
a  la  cause  des  sourds-muets.  Degerando  consacra  a  cette  noble 
tache  toutes  ses  forces  et  toute  son  intelligence ;  il  est  I’auteur 
d’une  oeuvre  magistral  sur  I’education  des  sourds-muets  de 
naissance. 

Hard,  medecin  de  I’lnstitution  de  Paris,  dont  le  nom  est  bien 
connu  des  otologistes,  puisqu’il  fut  un  maltre  en  la  matiere, 
s’interessa  tout  particulierement  a  I’education  donnee  aux  eleves 
de  I’ecole.  II  reconnut  la  superiorite  de  la  parole  sur  les  signes 
et  fit  tout  ce  qu’il  etait  en  son  pouvoir  pour  la  faire  triompher. 
G’est  dans  ce  but  qu’il  laissa  par  testament  a  I’lnstitution  dont 
il  avail  ete  de  longues  annees  une  des  lumieres,  la  plus  grande 
partie  de  sa  fortune  afin  qu’on  put  y  etablir  un  cours  complemen- 
taire  ou  la  parole  serait  employee  a  I’exclusion  de  tout  autre 
moyen  d’enseignement.  Cette  fondation  qui  fonctionne  encore  a 
cette  heure  sous  le  nom  de  cours  hard,  joue  le  role  de  classe  de 
perfectionnement.  Le  celebre  otologiste  s’occupa  egalement  de 
la  reeducation  auditive  chez  les  sourds  incomplets,  mais  muets, 
de  cette  nouveaute  vieille  d’un  siecle,  autour  de  laquelle  on  a 
fait  quelque  bruit  en  ces  derniers  mois.  1. "Institution  de  Pans 
eut  done  I’honneur  de  pratiquer  une  des  premieres,  la  premiere 
peut-etre,  I’enseignement  auditif  avec  ceux  de  ses  Aleves  qui 
avaient  conserve  des  restes  d  audition. 

L’intluence  du  D"  Itard  sur  I’enseignement  des  sourds-muets 
fut  done  des  plus  heureuses  :  on  pent  dire  qu’elle  contribua  puis- 
samment  au  triomphe  de  la  parole  sur  les  signes. 

Vers  le  milieu  du  siecle  dernier,  un  des  professeurs  les  plus 
distingues  de  I’lnstitution  de  Paris  qui  devint,  dans  la  suite, 
directeur  de  I’etablissement  de  Bordeaux,  puis  inspecteur  des 
ecoles  de  sourds-muets,  J.-J.  Valade-Gabel,  fit  faire  un  progres 
considerable  aux  methodes  d’enseignement  en  leur  donnant 
d’une  maniere  definitive  I’intuition  comme  base.  Ce  maitre 
est  une  des  gloires  incontestees  de  notre  pedagogic  speciale. 

C’est  en  1880,  ala  suite  du  Congres  de  Milan,  que  lamethode 
orale  dont  le  but  est  de  rendre  la  parole  aux  jeunes  sourds- 
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muets,  fut  officiellement  adoptee  et  appliqiiee  a  tous  les  pen- 
sionnaires  de  I’ecole.  II  est  permis  d’affirmer  que  depuis  cette 
epoque  les  precedes  d’enseignementse  sont  encore  perfectionnes, 
surtout  en  ce  qui  regarde  I’etude  de  la  langue.  Le  systeme  arti- 
ficiel  imagine  par  de  I’fipee  et  Sicard  a  ete  completement 
delaisse ;  on  lui  a  substitue  la  methode  naturelle  ou  directe, 
celle  qu’emploie  la  mere  pour  mettre  son  jeune  enfant  en  etat 
de  s’ exprimer  verbalement,  methode  la  plus  ancienne,  et  a  coup 
sur  la  plus  rationnelle,  la  plus  rapide  et  la  meilleure  de  toutes, 
puisqu’il  n’est  pas  d’exemple  qu’aucune  mere  ait  jamais  echoue 
avec  un  sujet  normal  :  tous  les  enfants  pour  peu  intelligents 
qu’ils  soient  arrivent  surement  a  parler.  La  methode  en  usage 
depuis  un  quart  de  siecle  a  I’lnstitution  Nationale  des  sourds- 
muets  de  Paris  est  celle  que  rUniversite  adopta  tout  recem- 
ment  pour  I’etude  des  langues  vivantes.  De  meme  qu’ils  avaient 
ete  les  premiers  a  recourir  a  I’intuition  et  a  I’enseignement  par 
I’aspect,  les  instituteurs  de  sourds-muets  ont,  ici  encore,  indique 
la  voie  aux  maitres  de  I’enfance  normale. 


(A  suture.) 


IX.  —  VARIETE 


LA  REPRESSION  DU  CHARLATANISME 
EN  OTOLOGIE 
Par  TRETROP  (d’Anvers). 

Le  XIP  Congres  international  d'otologie  tenu  a  Bordeaux,  eii 
1904,  emit  le  voeu  que  les  gouvernements  reprimassent  le  char- 
latanisme  a  I’exemple  du  prefet  de  police  de  Berlin.  Ce  voeu, 
transmis  sans  doute  aux  autorites  competentes  semble  avoir  subi 
le  sort  de  beaucoup  de  vceux  en  ce  monde  et  etre  demeure 
quelque  peu  sterile. 

Je  n’en  veux  d’autre  preuve  que  I’essor  croissant  du  charla- 
tanisme  dans  nos  regions.  L’exploitation  du  malade  alteint 
d’une  affection  de  I’ouie  est  tres  habilement  organisee.  II  serait 
aise  d’en  citer  de  nombreux  exemples. 

Le  malade  ignorant  qu’on  exploite,  c’est  quelque  peu  noire 
devoir  a  nous,  praticiens  honnetes,  dele  proteger. 

La  loi  exige  de  nous  un  diplome  long  et  couteux  a  acquerir, 
mais  c’est  bien  le  moins  qu’elle  protege  ceux  a  qui  elle  a  impose 
cette  obligation  et  qui  s’y  sont  soumis.  Pas  de  droits  sans 
devoirs,  pas  de  devoirs  sans  droits.  La  protection  du  malade  se 
confond  ici  avec  celle  du  medecin.  Le  malade  et  le  medecin  sont 
ici  voles  par  les  flibustiers  de  la  medecine  parce  que  I’un  et 
I’autre  sont  insuffisamment  proteges. 

Eh  bien.  Messieurs,  je  vous  le  demande,  si  les  gouvernements 
ne  veulent  pas  s’occuper  de  ces  interets  des  plus  respectables, . 
pourquoi  n’organiserions-nous  pas  nous-memes  la  defense  du 
malade  et  du  medecin. 

Ce  ne  sont  pas  les  moyens  qui  manquent,  ce  qu'il  faut  pour 
reussir,  c’est  une  entente  et  une  entente  internationale. 

Je  propose  que  le  Congres  franpais  actuellement  reuni  soit  le 
point  de  depart  de  cette  entente  et  que  I'idee  genereuse  du 
Congres  de  Bordeaux  repoive  sa  consecration  a  Paris. 

Les  societes  scientifiques,  comme  la  Societe  franpaise  d'oto- 
rhino-laryngologie,  ont  quality  pour  prendre  position  dans  la 
question  au  meme  titre  que  le  Congres  scientifique  interna¬ 
tional. 

Je  propose  done  de  nommer  une  commission  munie  de  pleins 
pouvoirs  pour  etudier  les  moyens  pratiques  et  efficaces  de 
reprimer  le  charlatanisme  et  pour  susciter  au  sein  des  societes 
similaires  des  autres  pays  une  commission  semblable  de  fapon 
a  creer  a  un  moment  donne  une  Commission  internationale  pour 
la  repression  du  charlatanisme  en  matiere  d’otologie. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  SOCIfiTfiS  SAVANTES 

1  —  S0CIE:TE  BELGE  D'OTOLOGIE,  de  lauyngologie 
ET  DE  RHINOLOGIE 
Session  de  1908 
Congres  annuel  k  Bruxelles 
President  :  C.  Delmarcel  (de  Louvain). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Les  anesthesiques  en  oto-rhino-laryngologie,  rapport  par  Fernan¬ 
das  (de  Bruxelles). 

A.  Anesthesiques  generaux. 

1°  Le  chloroforme.  La  narcose  pr6sente  3  periodes  :  cerebrale, 
medullaire,  bulbaire  ;  ses  contre-indications  sont  lares :  sympliyse 
cardiaque,  shock  traumatique,  anemie  aigue.  Ses  accidents  sont  dus 
au  debut,  au  spasme  laryngo-reflexe,  parfois  a  la  decomposition  du 
chloroforme  sous  rinfluence  de  la  combustion  du  gaz  d’eclairage, 
avec  production  d’oxychlorurc  de  carbone)  produit  irritant  les 
bronches  et  la  tracliee  et  donnant  parfois  des  accidents  graves. 

Le  melange  d’air  et  de  chloroforme  est  indispensable  ;  nombre 
d’appareils  o'nt  6te  imagines  dans  ce  but  :  ceux  qui  interessent  plus 
particuliorement  les  specialistes,  sont  ceux  qui  permettent  la  narcose 
a  distance,  par  voie  nasale,  par  voie  bucco-laryngienne,  par  voie 
tracheale  (appareils  et  dispositifs  varies  de  Ombredanne,  Herzog, 
Toubert,  Doyen,  Kuhn,  Trendelenbourg,  Itahn,  Redondo,  etc.). 

Dansle  service  du  D’’  Goris,  masque  et  flacon  a  chloroforme  sont 
sterilises,  et  I’anesthesiste  revet  une  blouse  aseptique  et  porte  des 
gants  aseptiques,  de  telle  sorte  que  son  contact  presque  inevitable 
au  coursde  I’operation,  soit  avec  les  mains  de  1  operateur,  soil  avec 
les  instruments,  n’offre  aucun  inconvenient.  Dans  le  cas  de  tracheo- 
toinie,  la  narcose  se  fait  au  moyen  dune  compresse  sterile  tenue 
par  une  pince  aseptique. 

Les  accidents  dus  au  chloroforme  sont  rares :  le  plus  grave  est  la 
syncope  cardiaque  du  debut;  on  I’evitera  en  assurant  lemdlanged  air 
et  de  vapeurs  chloroformiques,  en  employant  du  chloroforme  pur, 
en  obturant  les  narines  au  debut,  en  ne  commeneant  pas  I’interven- 
tion  avant  la  narcose  complete. 

La  position  de  Rose  est  indiquee  dans  la  plupart  des  operations  de 
la  specialite  (nez,  pharynx,  larynx)  et  est  journellement  utilisee  par 
Goris  dans  I’ablation  des  adeno'ides. 

En  somme,  il  n’^xiste  aucune  contre-indication  a  I’emploi  du  chlo¬ 
roforme  dans  le  domaine  de  notre  specialit6. 
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2“  Le  hromure  d'elhyle  n’est  pas  irritant  pour  les  muqueuses,  pro- 
voque  une  anesthesie  generale  rapide,  de  3  a  b  minutes,  qui  se  dis- 
sipe  tres  vite,  sans  suite  ;  il  s’emploie  pour  les  courles  interventions 
a  doses  de  10  b  15  grammes,  a  dose  massive.  On  peut  renouveler  une 
ou  deux  fois,  mais  pas  davantage,  la  dose  initiale  (Malherbe).  Son 
emploi  est  sans  danger  ;  les  accidents  mortels  rares,  qu’on  a  signalds, 
sont  dus  il  une  mauvaise  technique. 

3°  Le  chlorure  d’^thyle,  dont  Temploi  necessite  les  memes  precau¬ 
tions  que  Tether,  peut  servir  a  Tanesthdsie  locale  et  a  Tanesthesie 
generale  ;  11  peut  servir  pour  des  operations  de  10  a  15  minutes  de 
duree  ;  il  a  Tavantage  sur  le  bromure  d’ethyle  de  ne  pas  produire 
d’excitation  ni  de  lutte  au  ddbut  de  Tadministration  ;  le  reveil  est 
aussi  beaucoup  plus  rapide  et  de  suite  complet ;  il  y  a  avantage  k 
Tadministrer  au  moyen  d’un  masque  qui  assure  Tocclusion  parfaite. 
On  Temploie  aussi  comme  premier  temps  de  la  narcose  au  chloro- 
forme. 

4“  Le  protoxyde  d'azole  mdlangd  d’air  provoque  une  analgesie, 
sans  perte  deconnaissance,  d’unedurde  tres  courte  ;  il  n’aurait  jamais 
donne  lieu  h  accident.  Il  est  surtout  utilise  en  chirurgie  dentaire. 

5“  L'ilhylo forme,  melange  de  chlorure  d’ethyle,  de  chlorure  et  de 
bromure  de  methyle,  ne  provoque  pas  Texcitation  du  bromure 
d’ethyle  ;  il  donne,  chez  Tadulte  surtout,  une  excellente  anesthesie, 
de  2  a  3  minutes  de  duree,  cela  a  condition  de  Tadministrer  en  espace 
clos  (masque  de  Robinson,  modifid  par  E.  Delstanche). 

6"  Le  somno forme ,  melange  de  bromure  ou  de  chlorure  d'ethyle  et 
do  chlorure  de  methyle,  semble  posseder  les  memes  proprietes  que 
Tethyloforme  et  s’emploie  de  meme. 

B.  Anesthesiques  locaux. 

1»  La  cocaine  doit  etre  preparde  en  solutions  extemporanees;  la 
chaleur,  les  alcalins  la  decomposentfacilementetla  rendent  toxique; 
elle  a  une  action  locale  anesthesique  dont  le  maximum  est  atteint 
au  bout  de  5  k  10  minutes  et  qui  se  maintient  telle,  pendant  20 
minutes  environ;  certains  auteurs  Temploienten  solution  alcoolique; 
Reclus  Tutilise  depuis  longtemps,  en  solutions  faibles,  en  injections 
sous-cutanees.  La  cocaine  peutdonner  lieu  a  des  accidents  generaux, 
aigus  ou  chroniques  (cocainomanie) . 

Les  contre-indications  dans  Tapplication  de  la  cocaine,  sont :  Tan- 
gine  de  poitrine,  les  affections  cardiaques  mal  compensees;  chezceux 
dont  la  respiration  estcourte;  chez  les  albuminuriques  et  les  cachec- 
tiques.  Certains  sujets  ont  une  sensibilite  toute  spdciale  vis-a-vis 
de  la  cocaine. 

L’intoxication  cocainique  est  combattue  par  les  stimulants  du 
coeur;  le  nitrite  d’amyle,  la  strychnine  ;  Tinhalation  d’oxygene,  etc.  Un 
inconvenient  de  Tusage  local  de  la  cocaine  est  Themorragie  consecu¬ 
tive  par  vaso-dilatation. 

Dans  la  chirurgie  de  Toreille  (enldvement  des  osselets,  trepanation, 
evidement  mastoidien,  etc.),  Gomperz  provoque  Tanesthesie  par 
infiltration  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  selon  la  methode  de 
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Schleich  ;  Neuman  emploie  de  meme  la  cocaine  additionnee  de 
tonogene,  qu’ilinjecte  sous  la  peau  du  conduit  et  sous  le  periosle  de 
la  mastoide. 

Heryng  a  preconise  I’injection  sous-muqueuse  pour  anesthesie  du 
larynx  (melange  de  cocaine  et  d’acide  phenique)  et  Frey  en  a  pre¬ 
cise  la  technique. 

Pour  le  naso-pharynx,  c’est  I’insufflation  de  la  cocaine  en  poudre, 
melangee  a  une  poudre  inerte,  qui  convient  le  mieux. 

Le  melange  de  Bonain,  dont  la  derniere  formule  renferme  de 
I’adrenaline,  est  un  anesthesique  parfait  pour  les  petites  interven¬ 
tions  sur  le  tympan  et  la  caisse  du  tympan. 

2“  L’alypine,  ti’ouvee  par  Impens,  a  I’avantage  sur  la  cocaine  de 
donner  des  solutions  aqueuses,  sterilisahles  par  la  chaleur  et  qui  se 
conservent  par  addition  de  bicarbonate  de  soude  ;  elle  est  beaucoup 
moins  toxique  que  la  cocaine,  agit  en  solutions  moins  concentrees  et 
son  action  en  profondeur  est  plus  considerable;  elle  ne  provoque  pas 
la  vaso-dilatation  des  muqueuses,  ce  qui,  dans  certains  cas,  est  un 
avantage  precieux  (ablation  des  queues  de  cornets)  et  ne  donne  pas 
lieu  k  des  liemorragies  post-operatoires. 

Goris  I’a  utilisee  en  injections  sous-cutandes  dans  toute  une  serie 
de  [thyroidectomies  ;  de  nombreux  auteurs  Font  employee  dans  les 
divers  domaines  de  la  speciality  et  lui  reconnaissent  de  grands 
avantages  (Ruprechl,  Baumgartner,  Jurasz,  Cauzard,  etc.).  Biirkner 
I'a  surtout  utilisee  en  chirurgie  auricuiaire. 

3"  La  stovaine  semble  avoir  les  memes  propridtes  que  la  cocaine, 
mais  est  incompatible  avec  I’adrenaline,*  ne  donne  pas  devaso-con- 
striction  et  a  une  reaction  acide  qui  provoque  [I'irritation  des 
muqueuses. 

4"  Toute  une  sdrie  d’anesthesiques  locaux  ont  ete  prdconises  et 
essayes  avec  des  succes  divers  :  eucaine,  nirvanine,  novocaine,  holo- 
caine,  etc.  L’acide  phenique,  surtout  en  solution  dans  la  glycerine, 
Torthoforme,  le  gaiacol,  le  chloretone,  ont  des  proprietes  analge- 
siques  que  Ton  a  mis  a  contribution  en  oto-rhino-laryngologie. 

En  risumi  :  en  tant  qu’anesthesique  general,  le  chloroforme  est 
indiqud  pour  les  interventions  de  longue  dure  ;  le  chlorure  d’dthyle 
devra  etre  prefere  pour  les  operations  de  courte  duree  ;  en  tant 
qu’anesthesique  local,  la  cocaine  consei’ve  la  predominance,  mais 
Talypine  semble  devoir  rivaliser  avec  elle  avec  succes. 


Angio-sarcome  du  sinus  piriforme  (presentation  de  piece  anato- 
mique),  par  IIennebert  (de  Bruxelles).  —  Chez  un  homme  de  S4 
ans,  k  la  suite  de  la  deglutition  d’un  petit  fragment  osseux,  develop- 
pement  insidieux  d’une  tumeur  framboisee  dans  le  sinus  piriforme 
droit ;  le  seul  symptome  accuse  est  une  legere  gene  intermittente  ; 
Tenlevement  k  la  pince  par  voie  naturelle  permet  I’examen  histo- 
logique  qui  denote  un  «  angio-sarcome  »  ;  une  recidive  rapide  avec 
tumeur  recouvrant  et  debordant  I’arytenoide  ndcessite  une  inter- 
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vention  radicale  :  pharj'ngotomie  [laterale,  apres  tracheolomie  et 
tamponnement  retrograde  du  larynx. 

Mort  au  12”  jour. 

Polype  volumineux  de  I’oreille  remplissant  toutle  conduit  et  la 
concavite  de  la  conque,  par  Lenoir  (de  Bruxelles). 

Tumeur  propre  dune  vegetation  adenoide,  par  Lenoir.  — 
Fibrome  du  volume  d’une  noisette,  insure  sur  une  vegetation  ade- 


Hypertrophie  congenitale  du  lobule  nasal,  par  Lenoir.  —  Enfant 
de  4  ans,  presentant  une  augmentation  considerable  de  volume  du 
lobule  du  nez  qui  senible  se  terminer  par  une  tumeur  spherique, 
lisse,  sans  coloration  speciale  de  la  peau.  Cette  lesion  est  congeni¬ 
tale  et  augmente  progressivement.  L’auteur  croit  qu'il  ne  s'agit  ni 
dekyste,  nid’angiome,  mais  d’hypertrophie  simple  du  derme. 

ficlairage  electrique  simplifie  pour  I’examen  a  domicile,  par  TiiE- 
TROP  (d’Anvers).  —  L’auteur  adapte  a  des  pliotophores  frontaux  tres 
Idgers  les  lampes  minuscules  dites  «  de  poche  »  de  3  volts  et  les 
actionne  par  leur  batterie. 

Porte-instrument  aseptique,  par  Tretrop.  —  L’auteur  presente 
un  statif  a  cavit^s  cylindriques  pour  recevoir  le  manche  des  instru¬ 
ments  qui  ne  souillent  pas  ainsi  la  table  d’examen. 

Laryngo-tracheostomie  et  papillomes  laryngo-.tracheaux,  par 

Beco  (de  Liege).  — L’auteur  n’a  applique  la  stomie  qu’a  troiscas  de 
papillomes  rfeidivants  cliez  des  enfants.  Le  premier  malade  portait 
cn  outre  une  cicatrice  mince  en  sorte  que  la  inethode  de  dilatation 
caoutchoutee  a  ete  classiquement  suivie.  Dans  le  second  cas,  le 
drain  a  ote  supprime  le  13"  jour  et  dans  le  troisieme  cas  le  4' jour. 
11  s’efforce  merae  ,d’enlever  tres  t6t  egalement  la  canule  (apres  2  ou 
3  semaines)  alin  de  supprimer  tout  corps  etranger,  toujours  irritant, 
susceptible  d’entretepir  le  processus  papillomaleux. 

Le  1'"  cas,  10  ans,  opere  le  3  novenibre  1907,  n’a  plus  montre  de 
recidive  depuis  quatre  mois,  il  porte  un  simple  sparadrap  sur  la  sto- 

Le  2"  cas,  14  ans,  opiire  le  2  mai  1908,  a  refait  un  seul  papillome, 
au  bout  de  six  semaines. 

Le  3",  age  de  4  ans,  qui  avail  des  papillomes  absolument  diffus, 
est  deja  en  recidive  diffuse  egalement;  grace  a  la  stomie,  ilsera  Iraite 
localenient  par  divers  precedes  combines  au  traitement  general. 

11  pense  que  les  papillomes  en  general,  ceux  du  larynx  en  particu- 
lier,  ont  des  allures  tres  variables  d’un  cas  a  I’autre,  quant  k  lour 
tendance  k  r^cidiver  et  a  se  propager. 

11  a  toujours  cliercli^  a  comliiner  I’eradication  complete  et  la  cau¬ 
terisation,  galvanique  ou  chimique,  des  points  d’implantalion. 
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La  laryngolracheoscopie  direcle  reste  la  methode  ideale,  mais  elle 
lui  parait  devoir  cchouer  assez  souvent. 

La  tracMotomie  basse  ne  lui  a  donnc  aucun  resultat,  malgre  les 
succes  qu’on  lui  a  atlribues. 

La  stomie  lui  parait  la  methode  d’avenir  dans  Ics  cas  rebelles  aux 
autres  methodesparce  qu’elle  permet  la  surveillance  et  le  traitement 
prolonges. 

Enfin  il  propose  do  substituer  systematiquement  a  la  canule  A 
deniciire,  dans  les  cas  ou  celle-ci  etait  antcrieuremenl  utilisee,  la 
stomie pmlongAe  ou  difmitive,  parce  qu’elle  est  mieux  supportee  et 
qu’elle  exige  moins  de  soins,  sans  avoir  plus  d’inconvcnients.  L’ave- 
nir  decider^. 

11  presente  ses  3  operes  et  demande  I’avis  de  scs  collegues  notam- 
meut  sur  I’opportunite  de  I’occlusion  de  la  stomie  chez  les  papillo- 
matouxet  sur  le  choix  du  traitement  general  et  local  a  opposer  au 
processus. 

Sargnon  (de  Lyon),  dans  un  des  cas  de  papillomes  du  larynx  pre¬ 
sents  par  Beco,  conseille  des  atlouchements  au  chlorurc  de  zinc  ou  a 
I’acide  lactique  ;  I’ablation  ne  lui  en  semble  pas  indiquee.  11  croit 
que,  dans  les  papillomes  recidivants  laryngo-tracheaux,  la  stomie  et 
la  canule  caoutchoutee  remplaceront  la  tracbeotomie  et  la  canule 
metallique. 

Guisez  (de  Paris)  dans  deux  cas  de  papillomes  multiples,  I’un  dela 
trachoe,  I’autre  de  la  partie  basse  du  larynx,  a  opere  par  la  methode 
endoscopique  direcle  qui  evite  des  traumatismes  repetSs. 

Gaudier  (de  Lille),  dans  un  cas  de  papillomes  qu’il  avail  opere  par 
thyrotomie,  a  ete  oblige  de  mettre  une  canule  tracheale  tres  longue 
paice  que  la  rScidive  avail  envahi  presque  toule  la  trachee. 

Delsaux  fait  remarquer  que  la  tracbeotomie  n’empeche  pas  la  reci- 
dive  des  papillomes.  II  a  vu,  chez  une  enfant  de  16  ans  tracheotomi- 
see  depuis  11  ans,  des  papillomes  en  choux-fleurs  s’etendanlde  la 
division  des  bronches  a  I’amygdale  linguale. 

BSco  se  demande  quelle  pent  etre  Putilite  reelle  des  divers  trai- 
•tements  internes  preconises  contre  les  papillomes:  arsenic,  thuya, 
iodure.  La  marchc  de  cette  affection  est  des  plus  variables. 

En  general,  ils  se  ddveloppent  de  plus  en  plus  apres  I’ablation. 

Dans  quelques  cas,  il  a  constatd  que  la  recidive  ne  se  produisail 
pas  dans  le  larynx,  d’oi'i  on  les  enlevait,  mais  dans  la  trachee. 


Laryngostomie  pour  retrecissement  cicatriciel  complet  du  larynx, 

par  Jauquet  (de  Bruxelles).  —  Presentation  du  malade,  enfant  de 
8  ans  1/2,  canulard  depuis  plusieurs  annees,  8  la  suite  d’une  tracheo- 
tomio  necessitee  par  une  sdrie  de  lubages  pour  acces  suffocants  de 
coqueluche  ;  une  canule  a  cheminee  avait  eld  appliquee  a  "Vienne 
mais  une  vdgetation  s’etait  ddveloppee  dans  I’angle  des  deux  canules 
et  obliterait  la  trachee.  La  tracheo -laryngostomie  fut  pratiquee  sui- 
vant  la  methode  de  Sargnon ;  le  rdsultat  est  des  plus  heureux  ;  la 
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trach^e  et  le  larynx  inferieur  sent  largement  ouverts  et  toute  trace 
ds  bride  cicatricielle  a  disparu. 

Parallele  entre  la  dilatation  caoutchoutee  interne  et  la  laryngo- 
stomie,  par  Sargnon  (de  Lyon).  —  Les  deux  causes  les  plus  frdquentes 
du  rdtrecissement  trachdo-laryngien  sont :  la  tracheotomie  et  le 
tubage.  L’examen  d’un  stenose  grave  du  larynx  necessite  une  serie 
d’epreuves  par  voie  laryngienne  superieure  ou  tracheale,  plus  parti- 
culierement  la  tracbeoscopie  directe  retrograde  sous-glottique  qui 
permet  le  plus  souvent  un  diagnostic  precis. 

De  toutes  les  methodes  de  dilalatlon  interne  [qui  constituent  le 
traitement  des  stenoses  larges,  non  cicatricielles  etdesstdnoses  fonc- 
tionnelles,  les  plus  simples  sont  :  I’emploi  des  canules  fenetrees  et 
des  canules  decroissantes  et  dans  les  cas  plus  graves :  I’intubation 
avec  maintien  de  la  canule  ou  surveillance  medicale  attentive  si  on 
I’enleve.  II  pi’elere  a  I’intubation,  la  dilatation  caoutchoutde. 

II  reserve  les  interventions  sanglantes  externes,  aux  cas  graves, 
surtout  aux  stenoses  cicatricielles  non  dilatables,  aux  soudures  et 
aux  autres  stenoses  ayant  resiste  a  la  dilatation  interne:  dans  ce  cas 
il  preconise  d’emblee  la  lai-yngostomie. 

Beco  n’besiterait  plus  a  ne  pas  reformer  le  larynx  apres  plusieurs 
laryngoflssures  ayant  dte  suivies  de  recidive  de  papillomes.  II  croit 
que  la  laryngostomie  immediate  donnera  des  succes  variables 
suivant  les  cas  et  les  operateurs. 

Jauquet  ne  partage  pas  I’opinion  de  Sargnon  quant  k  la  specifleite 
de  I’action  du  caoutchouc ;  il  avait  songe  k  remplacer  le  drain  par  un 
appareil  dans  loquel  on  aurait  entretenu  une  pression  constante 
legerement  inferieure  k  la  pression  sanguine. 

Sargnon.  Sur  les  47  cas  de  laryngostomie  actuellement  connus, 
il  y  a  eu  tres  peu  de  cas  de  mort ;  dans  sa  statistique  personnelle,  il 
en  eut  trois,  dont  Tun  opdre  trop  tot,  en  periode  inflammatoire  ;  et 
I'autre,  mort  de  broncho-pneumonie.  Pour  eviter  le  sphacele  trop 
dtendu,  il  conseille  la  dilatation  k  la  gaze  pendant  les  8  premiers  jours.. 

Il  y  a,  selon  lui,  deux  especes  de  laryngostomie  :  1“  celle  avec 
dilatation  caoutchoutee  pour  les  canulards,  avec  i-dtrecissement 
cicatriciel  serre;  2“  celle  sans  dilatation  caoutchoutee,  dans  les  cas 
de  papillomes,  tumour  maligne  au  debut,  tuberculose  vegetante 
au  debut.  _ ^  (A  suivre.) 


IL  —  REUNION  DE  L'ASSOCIA  TION MEDICALE  BRITANNIQUE 
h  Sheffield,  le  mercredi  29  juillet  1908. 

Section  d’oto-laryngologie 
President  :  Wilkinson  (de  Sheffield). 

Compte  rendu  par  Dan.  Mac-Kenzie 
Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Apres  avoir  souhaite  la  bienvenue  aux  membres  de  la  section,  le 
President  parle  de  ITnspection  mddicale  obligatoire  des  ecoliers, 
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decret  qui  augmente  beaucoup  la  responsabilite  des  medecins  et 
surtout  des  specialistes  quiy  participent,  puisque  les  rechercbes  de 
Chealle  et  Mun-ay  sur  I’audition  des  enfants  des  ecoles,  ont  montre 
que  le  pourcentage  d’enfants  atteints  d’afTections  de  roreille  et  des 
voles  respiratoires  superieures  etait  tres  eleve. 

La  discussion  sur  \' inflammation  chronique  du  pharynxet  du  naso¬ 
pharynx  aura  une  grande  importance,  car  il  y  a  deja  quelques 
annees  qu’une  discussion  sur  ce  sujet  n’a  pasete  k  I’ordre  du  jour. 

Inflammation  chronique  du  pharynx  et  du  naso-pharynx,  par 
Peter  Mac  Bride.  — Je  mentionne  avant  tout  I’amygdalite  chronique 
inflammatoire.  A  quel  stade  I’intervention  est-elle  necessaire  ?  A 
monavis,  elleest  inutile  dans  le  cas  d’hypertrophie  sans  symptomes 
cliez  un  sujet  dont  la  poitrine  est  en  bon  etat.. 

J’ai  employe  I’iode  et  d’autres  medicaments  et  occasionnellement 
le  galvano-cautere  sur  toute  la  surface  de  I’amygdale. 

Le  cas  echoant,  les  cryptes  pourraient  etre  incisees  avec  un  petit 
bistouri,  et  ouvertesainsien segments  qu’on  pourra  morceler.  Quand 
leurs  oriCces  sont  petits  et  d’acces  difficile,  le  galvano-cautere 
donna  d’excellents  i4sultats  et  bien  qu’on  ait  dit  que  ce  traitement 
ne  fait  que  fendre  la  crypte  et  permet  a  la  secretion  de  se  collecter 
au-dessous.  je  n’ai  jamais  vu  que  cela  arrival.  Quand  les  cryptes 
contiennent  des  bouchons  et  que  la  fosse  sus-amygdalienne  est  bien 
marquee  je  prefere  le  bistouri  et  le  morceleur. 

Dans  les  cas  oii  il  y  avait  des  ganglions  cervicaux  hypertrophies, 
I’amygdale,  apres  ablation,  presentait  quelquefois  des  bacilles  de 
Koch  et  alors  je  prefere  I’enucleation.  J’ai  toujours  employe  le 
Fahnestock  chez  les  enfants.  Escat  limitc  son  emploi  aux  enfants 
au-dessous  de  huit  ans.  Je  n’ai  pas  vuque  les  bistouris  et  les  ciseaux 
soient  generalement  satisfaisants.  J’ai  employd  eventuellement 
I'anse  chaude  ou  froide,  il  y  a  d’autres  methodes  que  tout  le 
monde  connait. 

Chevalier  Jackson  a  pretendu  que  dans  I’operation  ordinaire  par 
la  guillotine,  du  tissu  cicatriciel  vient  recouvrir  le  moignon  amygda- 
lien  et  que  I’etat  du  malade,  apres  I’intervention,  est  pire  qu’avant. 
Jenesuispas  de  cet  avis.  L’operation  ne  pent  pas  etre  regardde 
comme  le  precede  ideal,  parce  qu’il  est  possible  que  le  tissu  amyg- 
dalien  soit  un  defenseur  de  I’organisme  contre  les  microbes.  L’ho- 
morragie  est  une  consequence  rare  de  I’operation,  niais  elle  pent 
parfois  etre  tres  ennuyeuse.  J’ai  vu  qu’apres  I’ablation  a  I’.aide  de 
I’anesthesie  locale,  il  est  bon  de  faire  lever  le  malade.  J’ai  vu  avec 
surprise  que  la  position  horizontale  est  encore  preconisee  aussi  bien 
pour  I’epistaxis  que  dans  I’hemorragie  tonsillaire,  et  nous  savons 
tous  cependant  que  la  syncope  joue  le  r61e  d’un  puissant  hemosta- 
tique  et,  pour  ce  motif,  la  station  debout  est  utile. 

Les  autres  mdthodes  hemostatiques  qu’on  peut  mentionner  sont  : 
le  cautere,  la  compression,  la  suture  des  piliers,  les  agrafes  do 
Michel,  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

Chevalier  Jackson  a  constate  que  dans  ce  qui  scmblait  n’etre 
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c|u’un  simple  suintement  on  pouvaitgcineralenient,  apres  enlevement 
du  caillot,  trouverle  vaisseauqui  donne. 

Pour  revenir  aux  autres  maladies  de  I’amygdale,  nous  trouvons 
discutable  le  fait  de  savoir  si  la  keratose  peut  etre  classee  sous  la 
rubrique  :  inflammation.  Get  etat  demande  rarement  un  traitement. 
S’il  cause  de  la  gene,  on  pourra  detruireles  blocs  avec  la  pince. 
En  regie  gdnerale,  les  amygdales  sont  les  organes  les  plus  atteints 
par  I’affection. 

Les  antiseptiques  sont  peu  utiles,  sauf  peut-etre  Tackle  salicy- 
lique  en  solution.  Si  on  ne  les  touche  pas,  les  plaques  keratosiques 
ont  une  tendance  k  la  disparition  spontanee. 

Les  ulcerations  amygdaliennes,  mises  a  part  celles  d’origine 
syphilitique,  sont  rares.  Je  citerai  la  forme  d’ulceration  tonsillaire 
decritepar  Moure,  amygdalite  ulcereuse  aigue,  dans  laquellc  il  y  a 
peu  de  symptomes  constitulionnels  et  ou  le  fond  de  1  ulcere  est 
occupe  par  une  mRtiere  sanieuse.  Cette  affection  semble  etre  plus 
frequente  en  France  qu’en  Angleterrc.  Le  pronostic  est  favorable ; 
Tintdret  principal  se  concentre  done  autour  du  diagnostic,  car  ces 
ulcerations  ressemblent  k  des  plaques  muqueuses. 

Au  point  de  vue  des  pharyngites,  le  traitement  n’est  que  palliatif 
pour  la  pharyngite  seche. 

Dans  la  pharyngite  granuleuse,  on  voit  les  granulations  sur  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  ;  les  replislateraux  sont  congestiones 
et  oedematies  et  sont  dans  maints  cas  une  cause  do  grande  irritation. 

11  y  a  deux  types  de  pharyngite  granuleuse  ;  une  dans  laquelle  le 
pharynx  semble  pale  et  anemie.  Dans  ces  cas  les  symptomes  accuses 
par  Ids  malades  sont  :  paresthesie,  faiblesse  de  la  voix  qui  gue- 
rissent  par  des  badigeonnages,  Tadministration  interne  de  fer, 
arsenic  et  strychnine.  Les  granulations  peuvent  etre  detruites  par  le 
cautere,  mais  je  crois  qucTeffet  de  ce  traitement  est  plus  moral  que 
physique. 

Dans  les  cas  caracterisds  par  un  «  voile  »  de  la  voix  et  par  de  la 
gene  pharyngienne,  les  bourrelets  situds  derriere  lespiliers  pourront 
etre  Incisds. 

Dans  le  deuxieme  type,  la  congestion  et  Tirritabilitd  sont  les 
caracteres  saillants.  11  y  a  de  la  toux  et  des  nausdes,  surtout  le 
matin,. et  on  constate  gdndralement  de  Thypertrophie  de  la  luette.  En 
regie  gdndrale,  ces  malades  sont  des  gens  qui  «  vivent  biemi,  ne  se 
prTvent  pas  trop  d’alcool,  de  tabac,  d'aliments  fortement  releves,  etc. 
et  ordfnairement,  le  pharynx  ressent  les  effets  d’un  rdgime  et  d’une 
maniere  de  vivre  soigneux.  On  peut  avoir  recours  aux  badigeonnages 
et  au  gnlvano.  Je  prdfere  la  pipe  ou  le  cigare  aux  cigarettes.  Ces 
malades  s’insurgent  souvent  centre  ces  regies  strides,  difficiles  a 
suivre  chez  eux,  dans  ce  cas  on  pourra  avoir  avantage  k  les  onvoyer 
dans  une  station  Ihermale. 

Dans  les  cas  avec  plethore,  les  eaux  purgatives  sont  utiles,  et  sans 
employer  le  mot  goutleux,  j’ai  vu  que  cet  dtat  sc  trouve  bien  du 
colchique  et  de  Tiodure  de  potassium. 
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Dans  la  pharyngite  chronique  la  stenose  nasale,  si  elle  existe, 
exige  un  traitement.  Si  elle  est  pen  accentuee,  on  pourra  reconi- 
mander  des  exercices  respiratoircs.  Ceux-ci  ne  doivent  pas  elre 
limites  aux  seuls  muscles  de  la  respiration  ;  les  exercices  des 
membres  et  du  corps  ont  ordinairement  une  importance  capitale. 

II  y  a  quelquescas  oil  les  malades  se  plaignent  de  toujoiirs  s’en- 
rhumer  et  I’examen  ne  revele  aucune  alTection  du  nez,  du  pharynx 
ou  du  larynx.  11  faut  dans  ces  cas  corrigerla  stenose  nasale,  mais  je 
considere  qu’il  serait  sage  d’avertir  les  malades  que  ce  traitement 
ne  supprimera  pas  la  tendance  aux  rhumes. 

Parmi  les  formes  les  plus  frequentes  de  stenose  nasale  provoquant 
la  pharyngite,  nousdevons  compter  I’avalenient  (collapsus)  desailes 
du  nez;  il  y  a  pour  cela  bon  nombre  des  remedes  opera toires  ou 
autres. 

Pour  la  tendance  a  s’enrhumer,  je  renvoie  a  I’ouvrage  de  Moritz 
Schmidt.  Get  auteur  conseille  le  tub  a  I’eau  froide,  suivi  de  friction 
seche  et  dans  le  cas  ou  cette  methode  semble  trop  rude,  on  pent 
prendre  des  bains,  chauds  d'abord,  et  refroidis  ensuite  graduellement 
ou  des  bains  chauds  suivis  de  bains  froids.  Les  bains  de  mer  sont 
ties  utiles.  En  meme  temps,  il  prescrivait  des  regies  pour  I’habille- 
ment,  lesquelles,  h  mon  avis,  sont  vrainient  dignes  des  Spartiates! 
Schmidt  s’occupa  longuement  des  effets  nuisibles  des  appartements 
chauffes.  Il  avait  pour  principes  d’habituer  la  peau  a  des  tempera¬ 
tures  diffdrentes.  Avant  d’ordonner  des  exercices  physiques,  il  hst 
important  de  s’assurhr  de  I’integrite  du  coeur.  Suivantmoi,  Schmidt 
n’a  pas  assez  insiste  sur  les  details  des  exercices. 

En  Angleterre,  I’usage  du  bain  matinal  suivi  de  frictions  et  la  vie 
'(  avec  les  fenetres  ouvertes  »  sont  des  pratiques  generates.  Bien 
des  gens  disent  qu’ils  font  de  I’exercice,  mais,  on  pourra  voir  ordi¬ 
nairement  que  leur  exercice  est  mal  rdgle,  que  les  jours  ou  ils  vont 
chasser  et  jouer  au  golf,  ils  mangent  et  boivent  en  proportion  plus 
qu’il  n’est  ndcessaire.  Je  voudrais  poser  corame  regie  que  lorsque 
I’exercice  est  necessaire  on  doive  le  prescrire  dans  tons  ses  details. 
L’exercice  regulier  promet  au  malade  d’eviter  tous  les  types  de 
pharyngite  chronique,  mais,  sialors,  on  constate  qu’il  souffre  encore 
de  cette  affection,  I’enquete  demontrera  qu’il  fumait  ou  buvait  trop. 

Au  point  de  vue  de  la  respiration  nasale,  les  exercices  sont  parti- 
culierement  utiles  dans  Einsuffisance  des  ailes  et  sont  excellents 
pour  la  santd  generate.  Mais  certains  ont  fonde  trop  d’espoir  sur 
I’emploi  des  exercices  respiratoircs. 

L’exercice  medical  doit  varier  avec  chaque  sujet  et  dans  tous  les 
cas  doit  arriver  k  ce  qu’on  pent  ddnommer  v  entrainement  athle- 
tique  modifie  ».  Evidemment,  on  doit  tenir  compte  du  coeur,  de  I’age 
et  de  la  force  du  malade. 

Tous  les  muscles  doivent  participer  a  I’exercice.  Le  resultat  d’une 
forme  bien  reglde  d’exercice  est  de  faire  naitre  etaugmenter  la  sen¬ 
sation  de  chaleur;  il  faut  eviler  le  surmenage  et  la  fatigue.  Apres 
Texercice,  une  affusion  froide  et  une  friction  avec  un  essuie-main 
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rude  sent  indiquees  et  I'exercice  doit  elre  regie  de  facon  a  avoir 
lieu  20  a  30  minutes  avant  le  repas  de  midi  ou  du  soir.  Dans  les 
formes  d’exercice  regie  auquel  on  a  donne  le  nom  de  culture  phy¬ 
sique,  h  mon  avis,  la  respiration  est  mal  reglee,  on  ne  veille  pas 
assez  a  I’augmentation  de  la  respiration,  et  par  consequent,  apres 
chaque  excrcice  individuel  on  doit  accorder  quelques  minutes  pen¬ 
dant  lesquelles  on  puisse  faire  des  respirations  rapides.  11  faut 
prendre  le  temps  et  la  peine. 

Barry  Hall  (de  Londres)  s'occupe  de  la  deuxieme  parlie  du  sujet. 
11  dit  que  cette  affection  est  g^neralement  consecutive  a  la  rhinite  ou 
a  la  pharyngite  du  pharynx  inferieur.  La  presence  de  secretions  mor- 
bides  dans  le  naso-pharynx  est  une  source  feconde  d’inflammations 
dans  cette  region  etle  voisinage  des  trompes  rend  ces  cas  dangereux. 

La  rhino-pharyngite  chroniquo,  ou,  comme  on  I’appelle  ordinaire- 
ment,  le  catarrhe  retro-nasal,  est  une  maladie  de  I’age  adulte.  Les 
memes  symplomes,  quand  ils  existent  chez  les  enfants,  sont  dus 
aux  vegetations  adeno'ldes. 

Toutes  les  secretions  morbides  du  nez,  etc.,  qui  arrivent  au  naso¬ 
pharynx  y  sont  retenues,  a  cause  do  la  difficulte  de  I’expulsion;  de 
meme  les  particules  de  poussiere  viennent  se  loger  en  cette  region. 

Chez  les  adultes,  les  reliquats  d’adenoidcs  sont  souvent  le  siege 
de  modifications  catarrhales  et  de  secretion  muqueuse.  Dans  d’autres 
cas,  le  catarrhe  du  naso-pharynx  est  sec  et  il  peut  y  avoir  un  peu 
d’atrophie. 

La  rhinite  chronique  est  souvent  associee  k  la  forme  hypertro- 
phiquc  du  catarrhe  naso-pharyngien.  Dans  ces  cas,  la  cavity  a  un 
espace  reduitet  si  I’amygdale  pharyngee  n’est  pas  totalement  atro- 
phiee,  elle  peut  etrc  le  siege  d’une  amygdalite  chronique  lacunaire. 
Quelquefois  la  maladie  atteint  la  bourse  centrale  de  cette  region  et 
la  secretion  sc  desseche  sous  forme  d’une  croute  triangulaire  sur  la 
paroi  postericure.  II  faut  traiter  les  conditions  dont  depend  cette 
maladie.  Si  le  nez  est  bouch6,  il  faut  le  degager;  sans  cela  le  net- 
toyage  du  naso-pharynx  serait  une  tftche  difficile.  C’est  a  ce  fait 
qu’est  due  la  tenacite  de  I'affection.  Si  on  neglige  la  rhinite  chro¬ 
nique,  la  rhino-pharyngite  ne  s’ameliorera  pas. 

On  devra  r^gler  soigneusement  I’alcool  et  le  tabac. 

La  secretion  naso-pharyngiennedoit  etre  enlevee  par  des  lavages  k 
travers  les  fosses  nasales;  L’orateur  emploie  pour  cela  une  petite 
seriiifue  k  poire,  d’une  once  (30  gr.)  de  capacite  ;  il  I’a  preferee  aux 
douches  et  aux  irrigateurs.  La  seringue  retro-nasale  est  d’un  emploi 
difficile. 

Pour  les  lavages,  on  verra  que  la  solution  alcaline  ou  saline  rcus- 
sit  mieux  quand  elle  est  isotonique.  Le  bicarbonate  de  Na  a  la  dose 
de  six  grains  par  once,  le  sel  ordinaire  a  la  dose  de  trois  grains  par 
once,  remplissent  ces  conditions. 

11  y  nombre  de  formules  bien  connues,  mais  I’orateur  met  en 
doute  I'efficacite  des  lavages  antiseptiques.  Cependant,  dans  la  pha¬ 
ryngite  seche,  apres  nettoyage,  une  pulverisation  mentholee  rendra 
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des  services.  II  faul  perseverer  dans  le  traitement  ou  s’atlendre  a 
une  rechute.  L’iodeet  la  glycerine,  ii  doses  croissantes,  sent  utiles  non 
seulement  dans  les  cas  «  secsu,  mais  dans  tous  les  cas.  Le  bdndfice 
retire  du  nitrate  d’argent  est  douteux  et  on  ne  doit  jamais  employer 
le  galvano  dans  le  naso-pharynx.  Si  la  maladie  est  dans  la  bourse 
ou  dans  I’amygdale  pharyngee,  on  la  traitera,  en  ouvrant  la  premiere 
et  en  enlevant  la  seconde.  Les  kystes  par  retention  quand  ils  existent 
devront  etre  ouverts. 

Le  traitement  medical  n’a  pas  la  plus*  petite  valeur  pour  les  vdgd- 
tations  adenoides.  L’inflammation,  qui  les  atteint  souvent  et  aug- 
mente  tous  les  symptomes,  peut  etre  traitee  medicalement,  mais  en 
dehors  de  I’operatiou,  on  ne  peut  rien  recommander  centre  I’afTec- 
lion.  Personne  ne  croit  aujourd’hui  que  les  exercices  respiratoires 
soient  suffisants  pouramener  la  regression  des  adenoides.  II  est  indu¬ 
bitable  que  celle-ci  a  lieu  naturellement  entre  14  et  20  ans,  mais 
elle  a  lieu,  que  le  malade  ait  fait  ou  non  des  exercices  respii-atoires. 
II  faut  enlever  les  vegetations  seulement  quand  elles  causent  des 
symptomes,  mais,  il  y  a  certains  cas  ou  il  existe  de  grosses  vegeta¬ 
tions  sans  symptomes;  ici  I’opei'ation  peut  6tre  recommandee 
comme  mesure  de  precaution. 

Pour  I’opdration,  Panesthesie  generate  est  necessaire.  L’auteur 
n’a  pas  de  regies  a  donner  pour  I’andsthesie,  car,  il  prefere  laisser 
ces  details  aux  anesthesistes.  Tout  ce  qu’il  demande,  e’est  assez  de 
temps  pour  faire  une  operation  complete;  le  proloxyde  d’azote  ne  le 
permetpas.  Ce  gaz  associe  a  Tether  ou  au  chloroforme  sont  prefe¬ 
rables. 

Au  point  de  vue  recidive,  il  pense  qu’elle  survient  par  exception 
quand  on  a  opere  un  enfant  au-dessous  de  trois  ans  ;  mais  chez  ceux 
plus  &g6s,  il  n’y  a  jamais  recidive  apres  une  operation  bien  faite. 
Quant  aux  cas  oil  Ton  fit,  dit-on,  Toperation,  trois  ou  quatre  fois,  il 
nepeut  dire  qu’une  chose  :  e’est  que.  Toperation  fut  faite  de  fagon 
inefficace.  Dans  la  majorite  des  cas,  la  respiration  nasale  fut  spon- 
taiiement  retablie  apres  Toperation,  mais  on  ne  peut  nier  que,  par- 
fois,  le  resultat  vise  et  ultime  :  retabtissement  de  la  respiration 
nasale,  ne  peut  etre  obtenu  malgre  les  soins  les  plus  grands. 

Il  serait  interessant  de  savoir  Timportance  du  benefice  apportd  a 
la  societe  humaine  depuis  qu'on  pratique  sur  une  si  large  echelle 
Tadenotomie  ;  en  meme  temps,  il  est  incontestable  que  tous  les 
avantages  attendus  par  les  anciens  operateurs  n’ont  pas  toujours 
etd  obtenus.  Quohjuefois  la  respiration  nasale  n’a  pas  dte  retablie  ; 
parfois  la  surdite  persiste.  La  suppuration  chronique  de  Toreille 
moyenne  n’est  pas  toujours  amelioree,  et,  avaut  dc  faire  Topera¬ 
tion,  nous  devous  etre  prudents  et  ne  pas  trop  promottre. 

Mark  Howell  (de  Londres).  L’orateur  a  ete  surpris  de  constatcr 
dans  1  expose  precedent  Tomission  du  cas  oil  les  symptomes  adenoi- 
diens  persistent  apres  Toperation.  A  son  avis,  les  symptomes  per¬ 
sistants  sont  toujours  dus  ii  Thypertropliie  des  ([ueues  do  comets 
inferieurs.  Pour  ce  motif,  dans  tous  les  c  is,  Tablation  des  queues  de 
Arch,  de  LarynyoL,  1S08.  N“  5.  36 
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cornets  dcvrait  faire  partio  integrante  de  I’opdration.  Apres  I’inter- 
venlion  ordinaire,  il  ii’est  pas  rare  do  constater  la  persistanco  des 
sympt6mcs,  mais,  depuis  qu’il  a  commence  ii  enlever  les  queues  de 
cornets,  il  n’a  jamais  eu  d’echec.  Souvent,  il  a  opere  en  culevant 
ces  queues  dans  des  cas  ou  les  vegetations  avaient  deja  ete  operees 
par  d’autres  chirurgiens.  Cette  addition  a  I’operation  ordinaire 
n'augmente  pas  Themorragie,  et  dans  prcsque  tous  les  cas,  les 
queues  peuvent  etre  enlevees  avec  succes  par  I'anse  de  Mackenzie. 

ScANES  Spicer  (de  Londres).  J’ai  etc  frappe  du  ton  de  mecontcn- 
tement  dans  les  remarques  des  orateurs  precedents  au  sujet  des 
resultats  do  Tadenotomie.  Quand  les  symptomes  persistent,  il  faut 
pcnser  a  la  possibilite  do  stenose  nasale  et  la  trailer  si  elle  existe. 

Quant  a  la  culture  physique,  je  ferai  observer  que  I'inspiration 
forcee  par  le  nez  quand  ces  passages  sont  obstrues  aggrave  I’etat 
morbide  en  augmcntant  la  congestion  etl’engorgcment  des  elements 
endonasaux.  Dans  ces  cas,  on  voit  que  la  poitrinc  est  commo 
aspires  sur  les  cotes  et  les  enfants  apres  les  exercices  vont  souvent 
plus  mal  qu'avant. 

La  culture  physique  scientifiquo  a  comme  postulatum  I’liarmo- 
nieuse  cooperation  de  tout  Ic  corps.  Avant  de  commence!-  cetto  cul¬ 
ture,  il  faut  que  le  nez  soil  ouvert.  J’ai  entendu  parler  dernierement 
d’un  professeur  londonien  d'oxercices  respiratoires,  Alexander,  qui 
a  reussi  dans  beaucoup  de  cas  on  d'autres  avaient  echoue. 

Dundas  Grant  (deLondrcs).L'autcur  felicitela  section  de  la  nature 
pratique  du  sujet  discute. 

Pour  riiypertrophle  amygdalienne  des  adultes,  il  n  a  pas  obtenu 
de  bons  resultats  par  la  discision.  Il  pretere  le  morccllemenl  du 
tissu  tonsillaire,  methode  qui  ouvre  les  cryptes  et  transformc  pour 
ainsi  dire  une  bouteille  en  un  bassin.  Il  fait  allusion  au  massage  des 
amygdales  par  le  dehors  et  il  a  vu  que  le  Mandelquelscher  (masseur 
tonsillaire)  de  Hartmann,  cst  utile  pour  expulsor.  les  masses 
caseeuses  des  follicules  amygdaliens.  Le  morceleur  (|u’il  emploie 
est  celui  de  Ruault  et  il  reserve  I'ecraseur  ii  fil  d’acier  pour  les  cas 
appropries.  Il  ne  conseille  pas  I’ansc  chaude  a  cause  de  I’escarre. 
Quand  la  tonsillc  est  recouverte  par  un  ropli  sus-amygdalien  en 
capuchon,  il  incise  ce  ropli  et  obtient  ainsi  acces  a  I’amygdale.  11 
faut  faire  remarquer  aux  malades  auxquels  on  enleve  la  luettc  que 
leiir  toux  peut  n’etre  pas  guerie  tout  de  suite.  Il  croit  qu’on  a  fait 
trop  attention  aux  granulations  dans  la  pharyngite  granuleuse  et  il 
est  d’accord  avec  Mac-Bride  pour  affirmer  que  le  galvano  dans  cos 
cas  donne  un  soulagemcnt  plus  moral  que  reel. 

Pour  la  paresthesie,  il  preconise  le  menthol  en  emulsion  dans 
riiuile  d'olivc. 

Il  faut  changer  souvent  les  exerciccs  physiques,  parce  qu’une 
repetition  du  memo  exercice,  un  jourapres  I’autre,  est  une  methode 
ennuyeusc  et  depourvue  d’interet.  Il  a  trouve  de  bons  renseigne- 
ments  dans  un  livre  de  Spalding,  intitule  :  »  Dix  minutes  d’exercice 
pour  les  gens  occupes  ». 
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Quant  au  catarrhe  retro-nasal,  on  pent  obtenir  de  grands  avan- 
tages  en  raclant  les  adeno'ides  dans  les  cas  ou  il  en  existe  une  petite 
masse.  Chez  les  cnfants,  la  bronchite  et  les  symptomes  qui  font 
penser  k  la  rhinite  sont  dus  souvent  aux  vegetations. 

Pour  le  nettoyago,  il  prefero  la  douche  nasale  par  reniflage,  tant 
((uo  le  nez  est  libre  ;  sinon,  il  y  aurait  danger  d’aspiration  duliquide 
dans  les  trompes.  On  pourra  faire  suivre  do  pulverisations. 

Los  exercices  inspiratoires  violents  sont  nuisibles  au  cceur  et  d’une 
fagon  generate  aux  organes  thoraciques. 

Watson  Williams  (de  Bristol).  L’oratcur  dit  que  les  fails  constates 
par  Mark  Howell  au  sujet  des  queues  de  cornets  sont  extraordi- 
naires.  Il  ne  croit  pas  que  I’opinion  do  celui-ci  soil  partagee  par  les 
autres  membres  de  la  section. 

La  pharyngite  d’origine  dyspeptique  est  analogue  a  la  pharyngite 
produite  par  les  toxiques,  tels  q.ue  I’atropine,  la  muscarine.  Sansnul 
doutc,  des  matieres  toxiques  seniblables  sont  produitcs  dans  la  dys- 
pepsic  et  causenl,  dememe,  de  la  congestion  pharyngienne  ;  souvent 
la  cause  de  la  pharyngite  chronique  est  obscure.  L’orateur  a  vu 
quelques  cas  oil  la  douleur  generaliseo  etait  associee  a  la  pharyngite 
qui  etait  aussi  la  manifestation  locale  d’unc  dyscrasie  generale. 

Atwood  Thobne  (de  Londres)  pense  carremont  que  le  tabac  n’a  que 
peu  ou  point  d’effet  sur  le  pharynx.  L’article  do  Lack,  public  il  y  a 
quelques  annecs,  a  fait,  pcnse-t-il,  justice  de  cette  supposition.  La 
pharyngite  nasale  est  toujours  consecutive  a  quelque  autre  affection. 
A  I’opposd  de  Mark  Howell,  il  n’approuve  pas  I’ablation  des  queues 
de  cornets  dans  tons  les  cas,  mais  seulement  dans  un  petit  nombre. 

Knowles  Rensiiaw.  La  cause  qui  incite  la  pharyngite  granuleuse, 
c’est  la  respiration  buccale.  Il  rocommande,  au  lieu  do  pulverisa¬ 
tions,  de  meter  I'agent  medicanientoux  a  la  paraffine  molle  sous 
forme  de  pommade  parce  que  cette  substance  adhere  aux  surfaces 
plus  longtemps  que  les  solutions  aqueuses. 

S.  OusTON.  J'ai  vu  que  I'liypertrophie  des  queues  de  cornets  exis- 
lait  dans  presque  tons  les  cas. 

Andrew  Wylie  (Londres).  L’orateur  desire  attircr  I’attention  sur 
une  cause  de  pharyngite  qui  semble  avoir  echappe  aux  rapporteurs. 
C’est  la  paresie  du  voile  telle  qu’elle'  existe  dans  les  goinmes,  les 
abces  peri-amygdaliens,  etc.  Apres  quelqu’une  de  ces  affections, 
la  paresie  est  un  fait  fr&juent.  Les  aliments  se  collectent  au-dcssus 
du  voile,  amenant  ainsi  I’affcction.  Dans  d’autres  cas,  I’abscnce  ou 
le  mauvais  etat  des  dents  et  les  affections  hepatiques,  sont  les  causes 
determinantes  et  il  I'a  vue  aussi,  chez  les  enfants,  aprfes  adenotomie 
et  amygdalotomie.  Il  a  pour  habitude  d’ordonner  que  le  malade  pen¬ 
dant  les  exercices  respiratoires  soit  couche  sur  une  table  dure  avec 
les  bras  en  extension. 

Haring.  L’etal  local  doit  etre  I’objet  de  I’attention  pour  que  les 
causes  d’irritation  soit  supprimees.  Il  recoramande  aux  malades 
atteints  de  pharyngite  le  sejour  d’une  haute  altitude, 

Comme  remedes,  les  bromures  et  le  soufre  sont  utiles  pour 


COMPTES  RENDUS 


564 

reduire  la  congestion  ;  il  a  constate  que  le  sulfate  de  calcium  ren- 
dait  dc  grands  sendees.  • 

La  douche  est  le  traitement  par  excellence  de  la  rhinite  atro- 

’’Y’orateur  esl  egalement  oppose  aux  remarques  de  Mark  Howell 
qui  tendraient  a  renverser  nos  idees.  II  fait  allusion  a  1  existence  de 
ce  auon  a  appele  «  faux  ad^noidisme  »  dans  lequel  existent  tous 
les  symptdmes  des  vegetations,  sans  qu’on  trouve  celles-ci  lors  de 

^’^JobZ' Horne  (de  Londres).  L’auteur  se  declare  heureux  d'avoir 
nasse  sa  vie  dans  here  pre-adenoidienne,  car,  si  dans  son  enfance, 
on  I’avait  amene  a  pratiquer  les  diverses  methodes  d’exercices  respi- 
ratoires,  decrits  par  MM.  les  membres,  il  se  serait  insurge  _  II  est 
heureux  aussi  de  n’avoir  jamais  ete  opere,  car  le  tissu  adenoide  des 
amvgdales  et  d’autres  regions  est,  peut-etre,  un  defenseur  impor¬ 
tant  de  I’organisme,  auquel  on  fait  trop  pen  attention.  Dans  les  cas, 
ou  il  existe  des  ganglions  tuberculeux  hypertrophies  cervicaux,  les 
amvgdales  et  les  vegetations  ne  presentaient  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  le  tissu  enleve  et  e’est  pourquoi  il  est  possible  que  ces 
organes  detruisent  ou  rendent  inactifs  les  micro-organismes.  Cest 
faire  oeuvre  de  mauvaise  chirurgie  que  d'enlever  ces  organes  s  il  n  y 
a  nas  de  trouble  mecanique  et,  il  y  a,  sans  conteste,  uiie  tendance 
a  operer  sans  n6cessite.  Il  est  de  Tavis  du  plus  grand  nombre  des 
orateursenceqiii  concerne  I’inutilite  de  I’ablation  des  queues  de 
cornets  surtout  chez  les  enfants  oil  leur  hypertrophie  est  plusappa- 
rente  que  reellc.  Les  epfants  n’oiit  pas  besoin  de  chirui^ie  intra- 
nasale/ll  est  bon  de  se  rappeler  le  mot  de  Juvenal  «  que  Bacchus  et 
Venus  sont  la  cause  des  maux  de  gorge  ». 

Mac  Bride,  en  repliquant,  dit  qu'il  est  difficile  de  trailer  1  affection 
connue  sous  lenom  de  maladie  de  Thornwaldt.  Lui  aussi  est  opposd 

aux  remarques  de  Mark  Howell.  i 

Dundas  Grant  a  mentionne  le  massage.  L  orateur  prefere  les 

methodes  de  gargarisme  dc  von  Troltsch.  „  ,  ,  u 

Il  n’est  pas  de  I’opimon  de  Atwood  Thorn,  suivant  laquelle  le  tabac 
n’est  pas  la  cause  de  la  maladie;  de  meme,  il  ne  pent  admettre  que 
la  naralYsie  du  voile  soil  un  facteur,  comme  fa  dit  A,  'A  ybe- 

Barry  Ball,  en  repliquant,  declare  qu’il  prefere  la  guillotine  pour 
I’ablation  des  araygdales.  S’il  le  faut,  il  degage  la  tonsille  de  ce  qui 
I’entoure;  quandelle  est  bien  separee  du  pilierantdrieur,  une  excision 
est  facile  a  obtenir.  „  , 

11  est  trfes  sceptique  au  siijet  des  lions  effets  des  exercices  respira- 

^°Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  persistance  des  symptomes 
peut  etre  due  aux  queues  de  cornets,  mais  il  n’est  pas  necessaire  de 
les  enlever  dans  tous  les  cas.  Elies  sont  souvent  hypertrophiees 
Chez  les  enfants,  mais  elles  disparaissent  spontanement  un  an  ou 
deux  apres  I’operation.  . 

En  meme  temps,  quoi  qu’on  dise  ou  qu’on  fasse,  il  y  a  un  certain 
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reliquat  de  cas  dans  lesquels  les  resultats  ne  sent  pas  satisfaisants. 
L’orateur  emit  avec  Mac  Bride  que  le  tabac  pent  etre  considere 
comme  la  cause  de  la  maladie.  . 

Lamaladie  de  Thornwaldtest  rare  et  pent  etre  traitee  par  linci- 
sion  d’un  recessus  median,  a  I’aide  d’un  petit  bistouri  en  forme  de 
crochet.  {Asnivre.) 


Ill  —  PREMIER  CONGRES  INTERNATIONAL 
DE  EAR YNGO LOGIE  ET  DE  RIIINOLOGIE 

(JUBILE  TuRCK-CzERMAk). 

Vienne,  avril  1908  [suite  et  fin). 

Compte  rendu  par  A.-H.  Salamo. 

Seance  du  2i  avril. 

Presidents  d’honneur  :  MM.  Navratil,  Massei,  Dimitriades, 
Holmgren,  Mehmod, 

Influence  des  stenoses  du  larynx  et  de  roesophage  sur  I’appareil 
genital,  par  Baumgarten  (de  Budapest).  —  L’appareil  genital  exerce 
certainement  une  influence  reflexe  sur  le  larynx  (voix  eunuchoide, 
perturbation  de  la  voix  pendant  la  mue,  etc.).  Les  infiltrations  du 
larynx  augmentent  pendant  les  periodes  menstruelles.  Quant  aux 
stenoses  de  I’cesopbage,  elles  peuvent  supprimer  les  regies,  par 
reflexe. 


Tumeurs  geantes  du  larynx,  par  Massei  (de  Naples).  —  Publie  in 
extenso. 


La  tuberculose  du  larynx  dans  I’antiquite  grecque  et  romaine, 
parlMHOPER  (de  Prague).  —  La  tuberculose  du  larynx  etait  bien  con- 
nue  d’Hippocrate  et  de  Galien  :  plusieurs  des  conseils  qu’ils  don- 
naient  (retenir  la  toux,  avaler  tres  lentement,  etc.),  out  etc  repris 
bien  des  siecles  apres . 

Diagnostic  et  traitement  des  affections  des  voies  respiratoires 
superieures  par  les  rayons  X,  par  Mader  (de  Munich).  —  Les  rayons 
X  agissent  bien  sur  les  uledrations,  moins  sur  les  tumeurs  malignes 
mais  ilscalment  toujours  lesdouleurs.  Ils peuvent  etre  utilises  toutes 
les  fois  que  Ton  n’espere  pas  dans  le  traitement  chirurgical  on  quand 
celui-ci  n’a  pas  reussi.  Dans  le  lupus  et  le  goitre  parenchymateux, 
ils  sont  souvent  tres  utiles.  Au  point  de  vue  diagnostic  ils  rendent 
surtout  des  services  dans  les  affections  du  mediastin. 

Rosenberg  demande  s’il  n'y  a  pas  d’accidents  observes. 

Wassermann  s’en  sert  volouliers  pour  le  diagnostic  des  sinusites 
surtout  ethmoidales. 

Hkrzfeld  trouve  qu’on  exagere  la  valeur  dela  methodo. 

Schuler  croit  que  Pexamen  par  les  rayons  X  demande  une  ins¬ 
truction  technique  particuliere. 
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Killian  trouve  la  radioscopie  indispensable  an  diagnostic  des  sinu- 

Nodolecznv  cite  des  cas  de  calvitie,  apres  radiographie. 

BunoEn  appuie  la  maniere  de  voir  de  Killian. 

Danogany  cite  un  accident  (ulceration  avec  dysphagie)  du  cote  des 
aniygdales  exposees  aux  rayons  X. 

SciiEiEn  croit  la  radiographie  utile,  mais  non  indispensable  aux 
specialisles. 


Nouvel  adenotome,  par  Fein  (de  Vienne). 


Operation  des  tumeurs  malignes  de  I'amygdale,  par  Vohsf.n  (de 
Francfort). 

Technique  de  la  transillumination  des  sinus  maxillaire  et  fron¬ 
tal,  par  VoHSEN  (de  Francfort).  —  Public  in  exlenso. 


A  propos  des  Congres  internationaux  de  rhino-laryngologie,  par 
JuRASz  (de  Heidelbert).  —  L’auteur,  appuye  par  Chiari  et  sir  Felix 
Semon,  demande  Pautonomie  de  la  rhino-lai^ngologie  aux  Congres 
futurs. 


Contribution  a  I’etude  de  I’operation  de  Killian,  par  v.  Eicken  (de 
Fribourg-en-Brisgau).  —  A  la  clinique  du  professeur  Killian,  on  a 
opere  100  sinusites  fronlales  ;  20  fois  la  sinusite  etait  bilaterale  et  7 
fois  I’operation  a  ete  faite  des  deux  cotes  dans  une  seule  seance. 
C’est  surlout  la  douleur  qui  a  ete  une  indication  urgente.  Dans  tons 
lescas,  le  diagnostic  etait  exact.  Dans  la  technique,  le  pont  n’a  pas 
toujours  pu  etre  conserve.  0  ou  6  malades  ont  eu  de  la  diplopie  pen¬ 
dant  plus  d’un  mois.  Un  malade  Fa  gardee  plus  de  10  mois.  Dans 
tous  lescas,  il  y  avail  infection  concomitante  d’un  autre  sinus  (sinu¬ 
site  maxillaire  20  “/„  des  cas) ;  2  fois  il  a  fallu  sectionner  le  nerf  supra- 
orbitaire  reste  douloureux,  2  fois  aussi  le  rameau  supra-trochleaire ; 
il  y  a  eu  3  morts,  2  par  nieningile,  1  par  osteo-myelite.  Enfin  on  a  pu 
constatcr  la  guerison  ideale  chez  60  malades. 

llAjEKafait  la  premiere  resection  de  la  trochlee  par  une  faute  de 
technique  et  voyant  que.  la  diplopie  n’existait  pas  apres,  il  I'a  faite 
ensuite  dans  tons  les  cas  ou  existait  un  recessus  orbitaire  profond. 
11  a  opere  36  cas  sans  aucune  mort. 

riEnzEELoa  op6re  20  cas  sans  mort.  Quand  la  cavite  est  grande,  il 
prefere  le  Kuhnl. 

Bitte  I  a  eu  2  morts  sur  40  cas. 

Killian  croit  Ires  importante  la  question  de  la  trochlee  :  il  a  mon- 
tre  qu'il  exisle  une  trainee  flbreuse  partant  de  la  trochlee  qu’il  faut 
mdnager. 

Kahler,  chez  Chiari,  roseque  toujours  la  trochlee.  31  Killian  n’ont 
donnd  aucune  mort. 
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Progres  de  la  bronchoscopie,  par  Brunings  (de  Fribourg).  — 
L’auteur  preseute  un  nouveau  bronchoscope  simplifle,  facile  a  manier 
et  moins  couteux . 

Le  gyrus  prcserucialis  Owen,  par  Katgenstein  (de  Berlin).  —  L’au¬ 
teur  a  examine  les  animaux  pendant  une  phase  apneique  ;  il  a  trouvd 
dans  le  lobe  frontal  un  endroit  dont  I’irritation  provoquede  I’eternue- 
mcnt  et  de  plus,  au-dessus  des  centres  de  Krause,  un  endroit  qui, 
probablement,  preside  a  la  phonation. 

Broeckaert  a  pu  controlerdeja,  ily  a  12  ans,  I’exislence  d’un  centre 
cortical  phonatoire  du  larynx  qui  preside  aux  mouvements  volon- 
taires  de  I’accommodation  vocale  ;  mais  il  avail  cru  que  Taction  de 
chacun  de  ces  centres  etait  bilaterale.De  plus,  il  croitque  les  lesions 
cerebrales  ne  peuvent  retentir  que  sur  Taccommodation  vocale  et  ne 
donnent  jamais  lieu  a  une  paralysie,  a  une  immobilite  de  la  corde 
vocale. 


Stance  du  23  avril  1908. 

Traitement  de  la  tuberculose  des  voles  aeriennes  superieures, 
par  Gleitsman.n  (de  New-York).  —  L’auteur  s’occupe  surtout  de  la 
tuberculose  du  nez,  pour  laq’uelle  il  conseille  la  crdosote,  Tacide  lac- 
lique,  Tiodure  combine  au  calomel,  la  tuberculine,  Tair  chaud,  Thclio* 
therapie,  etc.  Le  traitement  sanglant  est  rare  et  donne  peu  de  rdsul- 
tats,  meme  dans  la  tuberculose  des  sinus  (affection  peu  commune^  25 
cas  seulement). 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Heryng  (de  Varso- 
vie).  L’auteur  enumere  Tiodoforme,  le  menthol,  le  sulforicinate  de 
phenol,  le  salicylate  de  bismuth,  Tantipyrine,  Teucaine,  la  climato- 
therapie,  le  repos  vocal,  mais  prefere  de  beaucoup  le  traitement  chi- 
rurgical,  curettage  des  ulcerations,  Tamputation  de  Tepiglotte,  etc. 
Quant  au  traitement  consecutif  a  Toperation,  Tauteur  recommande 
le  vert  de  malachite  et  le  permanganate  de  potasse.  L  instrument 
le  plus  commode  est  la  curette  double. 

Drevfuss  croit  que  Ton  est  assure  d’un  bon  resultat,  si  Ton  inter- 
vient  de  tres  bonne  heure. 

Thost  recommande  la  tuberculine  a  petites  doses. 

Mer.mod  conseille  de  toujours  toucher  au  larynx  lubereuleux  et  il 
emploie  volontiers  le  cautere  qui  lui  donne  les  meilleurs  resultats. 

Kuttner  a  utilise,  aux  cotes  de  Krause,  le  traitement  chirurgicalqui 
ealme  la  dysphagie,  mais  pour  peu  de  temps  :  il  ne  croit  pas  a  Tave- 
nir  de  la  chirurgie  du  larynx  tuberculeux. 

Grunwald  considere  comme  tres  difficile  de  guerir  la  dysphagie ; 
il  pense  que  dans  certains  cas,  le  traitement  sanglant  jle  fait  naitre  : 
il  compte  essayer  les  injections  d’alcool  sur  les  trajets  nerveux. 

Blumenfeld  troure  encore  exceptionnelle  la  gudrison  de  la  tuber¬ 
culose  laryngee. 

Sir  Felix  Semon  a  peur  que  Ton  cauterise  trop :  il  insiste'sur  les 
bienfaits  de  lacure.de  silence  comme  moyen  adjuvant. 
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Trevelyan  a  vu  la  tracheotomie  donner  d’excellents  rdsultats  dans 
deux  cas  desesperes. 

Weil  utilise  centre  la  dysphagie  un  melange  a  parties  egales  de 
sucre  et  d’antipyrine. 

Sorgo  prdfere  I’hdliotherapie. 

Enrouement  chronique  de  I’enfance,  par  Gahel  (de  Lyon).— C’est 
une  contribution  de434  cas;  parmiles  causes,  ilfaut  citer  leslaryngo- 
bronchites  de  la  grippe,  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  le  surme- 
nage  de  la  voix  et  les  engines.  14  fois,  Garel  a  trouve  un  enroue¬ 
ment  chronique  familial  hereditaire .  Au  larynx,  il  a  trouve  la  laryn- 
gite  nodulaire,  la  laryngite  a  cordes  en  grains  d’orge  et  la  laryngite 
a  sillons  atrophiques. 

Trophoedeme  du  larynx,  par  Schiffers  (de  Liege).  —  Parait  in 
extenso. 

Troubles  du  larynx  dans  le  beriberi,  par  Kanasugi  (de  Tokio).  — 
On  constate  de  la  paralysie,  le  plus  souvent  unilaterale  et  de  I’oedeme 
parstase. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  ozene,  par  Mermod 
(de  Lausanne).  —  Quand  I’ozcne'cst  unilateral  avec  inegalite  dans  la 
largeur  des  fosses  nasales,  la  cloison  est  device  du  cotd  le  moins 
large  ;  il  suffit  de  corriger  cette  deviation  pour  voir  I’ozene  guerir 
(4cas). 


Voix  de  tete  etvoix  de  poitrine,  par  Moller  (de  Copenhague).  — 
Par  la  radiophotographie,  Pauteur  a  constatd  que,  dans  la  voix  de 
tete,  I’espace  crico-thyroidien  diminue  et  par  consequent  les  carti¬ 
lages  se  rapproclient . 

Stenose  laryngo-tracheale  chronique  et  laryngostomie,  par  Melzi 
et  CAGNOLA(de  Milan).  —  Dans  4  cas  ou  ils  ont  execute  cette  opera¬ 
tion  contre  la  stenose  laryngo-tracheale,  notamment  chez  2  enfants, 
jadis  intubes  et  tracheotomises,  ces  auteurs  ont  obteuu  d’excellents 
resullats. 

Presentation  decas,  parABouLKER  (d’Alger).  —  Epithelioma  pedi- 
cule  du  pharynx,  epithelioma  primitifde  Tdpiglotte,  3  cas  de  thrombo- 
phlebite,  4  cas  d'immobilisation  de  la  coi'de  vocale  comme  signe 
precocedu  cancer  du  larynx  au  debut. 

Epitheliome  du  larynx  chez  une  jeune  fllle  de  seize  ans,  par 
Marschik  (de  Vienne). 


Nouvel  adenotome,  par  Depangher  (de  Trieste). 


Voix  et  parole  sans  larynx,  par  Gutzmann  (de  Berlin) ,  L’auteur  a 
6tudie  20  malades  laryngectomises  par  Gluck  et  il  a  pu  constater 


SOCIETES 


VANTES 


569 


que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  apprennent  une 
pseudo-voix  qu’ils  produisent  dans  I’hypo-pharynx,  le  plus  souvent 
au  niveau  de  I’ouverlure  superieure  de  I’oesophage,  dont  ils  font  en 
quelque  sorte  une  glotte  auxiliaire. 

Troubles  de  la  voix  et  de  la  parole  dans  les  maladies  nerveuses, 
par  Stern  (de  Vienne).  —  C’est  une  excellente  revue  generale  de 
toutes  les  alterations  de  la  voix  dans  les  maladies  nerveuses,  para- 
lysie  generale,  sclerose  en  plaque,  choree,  etc. 

Operation  endo-nasale  du  sinus  sphenoidal  et  du  sinus  etmoi- 
dal,  par  IIajek  (de  Vienne) .  —  Le  cornel  moyen  doit  etre  enleve 
pour  qu’on  puisse  voir  le  sinus  sphenoidal ;  de  plus,  pour  avoir  du 
jour,  il  faut  enlever  les  cellules  ethmoidales  posterieures. 

Indications  pour  les  operations  sur  le  septum,  par  Rethi  (de 
Vienne).  —  Les  difformites  siegeant  sur  les  parties  posterieures  du 
septum  occasionnent  raremenfdes  troubles.  Si  un  malade  se  plaint 
d'obstruction  nasale,  il  faut  se  demander  s’ilne  s’agit  pas  d  une  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse,  d’un  etat  passager.  On  aurait  tort,  evidem- 
ment,  dans  un  tel  cas,  d’executer  une  operation  sur  le  septum  qui 
serait  inutile.  De  plus,  les  obstructions  nasales  periodiques  ne  sont 
pas,  en  general,  causees  par  le  septum.  L’auteur  insiste  beaucoup 
sur  ces  divers  points. 


IV._7V=  REUNION ANNUELLE  DE  LA  SOCIETE  AMERICAINE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RIIINOLOGIE 
Tenue  a  Pittsburg  les  28-29-30  rnai  1 908. 

President  :  Ewing  W.  Day. 

Compte  rendu  par  MASsiEB(dc  Nice). 

La  chirurgie  plastique  du  nez,  par  Joseph  Beck  (de  Chicago).  — 
Travail  illustre  de  dessins  stdreoscopiques  montrant  les  diverses 
difformites  avant  et  apres  les  operations  plastiques. 

Les  differentes  difformites  nasales  externesque  I’onrencontre  d’ha- 
bitude  sont  classees  de  la  maniere  suivante  : 

1“  Cellesdues  a  des  deviations  marquees  et  a  des  irregularites  de 
la  cloison  ; 

2°  Celles  qui  dependent  d’une  difformite  des  parties  constituantes 
du  nez  externe,  telles  que  :  os  du  nez,  apophyses  nasales  et  alveo- 
laires  du  maxillaire  supcrieur  et  les  cartilages  de  I’ailc  du  nez,  avec 
la  peau  recouvrant  tons  les  organes  ci-dessus  mentionnes.  Dans  ce 
groupe  rentrent  aussi  les  surfaces  vestibulaires. 

Dans  le  premier  groupe  une  des  difformites  les  plus  frequentes 
est  constitute  par  les  nez  tordus  ou  crochus,  auxquels  s’associe  gent- 
ralement  une  bosse.  Les  autres  varietes  des  difformites  du  premier 
groupe  sont  le  nez  ii  encochc  dans  lesquels  le  dos  constitut  unique- 
ment  par  la  cloison  cartilagineuse  est  en  concavite ;  les  nez  tcrascs 
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ou  aplatis  produits  par  uiie  dlsjonction  trauma tiquc  du  cartilage 
triangulaire  ariterieur  avec  la  cloison  osseuse,  ou  dans  d’autres  cas 
semblables  aux  precedents  oii  il  y  a  absence  congenitale  de  lepine 
du  maxillaire  et  des  tissus  osseux  sous-jacents  de  I’apophyse  alveo- 

Dans  le  second  groupe,  dependant  d’une  affection  dc  la  structure 
externe,  peuvent  etre  ranges  les  cas  suivants  : 

1“  Les  grands  nez  en  bosse;  2"  les  nez  plats  larges ;  3“  les  nez  eu 
sellequi  ne  sent  pas  causes  par  un  etat  pathologiquc  ;  4“  les  nez  ne 
selle  produits  par  un  etat  pathologique  congenital  ou  acquis  ;  5“  les 
nez  rentres  oii  les  os  nasaux  ne  sent  pas  affectes ;  6°  les  destructions 
traumatiques  et  les  difformites  irregulieres  qu’il  faul  decrire  chez 
chaque  individu  ;  »»  la  difformite  unilaterale,  on  general  droite, 
quoique  situee  dans  la  region  des  ailes,'  resultant  frequemment 
d’une  affection  tuberculeuse  ;  8“  le  nez  de  bec-de-lievre  unilateral 
ou  bilateral  ;  9"  les  nez  ])inces,  consecutifs  a  des  cicatrices  lupiques  ; 
10“  les  nez  battus,  un  veritable  etat  pathologique  de  caractere  athe- 
roinateux,  epie  Ton  rencontre  frequemment  chez  les  alcooliques  chro- 
niques  ;  11“  les  nez  coupes,  rares  dans  ce  pays,  mais  frequents  dans 
certaines  contrees  orienlales  oil  la  difformite  est  intligee  comme 
punition,  le  bout  du  nez  etant  coupe  ;  12“  les  nez  et  la  face  ulcerds, 
d’habitude  coiigenitaux,  affcctunt  la  forme  d’un  granulame. 

Beck  esquisse  ensuiteles  principcs  de  la  chirurgie  plastique  sur- 
tout  en  ce  qui  concerne  I'emploi  delambeaux,  comme  il  suit  : 

l“faire  des  mensurations  exactes  des  lambeaux  de  fa^on  a  ce  que 
leur  forme  et  leur  dimension  soieut  suffisantes  a  couvrir  les  defauts  ; 

2“  ne  pas  fairc  les  lambeaux  trop  minces  et  [risquer  ainsi  de  com- 
promettre  leur  vitalite.  Quand  on  emploic  des  pedicules,  eviter  de 
les  faire  trop  etroits,  pour  que  le  sang  n’entre  pas'en  grande  quan- 
tite  dans  les  lambeaux  ; 

3“  prendre  en  consideration  le  retrecissement  eveutuel  des  1am- 

4“  no  pas  tordre  le  pcdicule  trop  finement  et  do  cefait  etrangler  le 
lambcau  ; 

5“  rafraichir  entijroment  les  surfaces  de  I’espace  diifectueux  et 
miner  les  bords  proprement  dc  fafon  a  assurer  une  union  parfaite 
des  lambeaux 

6“  n’employer  jamais  une  troj)  grande  tension  des  lambeaux  :  une 
contre-incision  dans  le  voisinage  pout  etre  necessaire  pourdiminuer 
cette  tension  ; 

7“  il  est  indispensable  de  bien  adapter  les  bords  de  la  plain  et  de 
j)ratiquer  des  sutures  exactes  on  memc  temps,  ne  pas  placer  les 
sutures  trop  pres  Tune  de  I’autre,  parce  que  la  mort  des  bords  peut 
se  produire  par  la  strangulation  ; 

8“  il  faut  emploj'cr  les  aiguilles  et  le  materiel  de  suture  les  plus 
fins.  Le  crin  de  cheval  est  excellent.  Manier  le  lambeau  avec  beau- 
coup  de  soins  cl  pour  cela  ne  pas  employer  des  pinces  a  dents  de 
rat  trop  grosses ; 
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9°  si  le  lendemain  ou  le  surlondemain,  le  lamboau  parait  anemique 
et  oedomateux  ou  bleu  et  sanguinoleut,  11  faut  enlever  quelques 
sutures  et  appllquer  des  compresses  cbaudcs.  Quelques  petltes  scari¬ 
fications  sur  la  peau  oedematiec  ont  dans  quelques  cas  unc  certaine 
valour  ; 

10“  le  temps  est  un  element  important  dans  ces  operations.  Ne 
pas  operer  trop  tard. 

Les  indications  pour  la  correction  des  difformitos  nasales  cxternes 
sent  les  suivantes  ; 

1“  Etablir  un  organe  respiratoire  parfait  et  corriger  toutes  les  con¬ 
ditions  pathologiques  dependant  d’une  ventilation  et  d’un  drainage 
imparfaits.  Ce  sont  les  cas  oii  existe  principalement  de  robstructiou 
de  lapartie  anterieure  des  narines. 

2"  leur  but  est  esthetiquc  :  a)  la  oil  il  y  a  difformite  d’un  caractere 
tel  qu'il  faut  eviter  a  I'individu  atteint  de  se  confondre  avec  d’autres 
personnes ;  7j)  et  la  ou  on  ne  i-echerche  simplement  qu’un  resultat 
esthetique. 

Les  methodes  que  Ton  peut  employer  pour  la  correction  des  dif- 
formites  nasales  externcs  sont  principalement  de  deux  sortes  :  1“ 
intranasales  et  intravestibulaircs  et  2“  externcs.  Lesdernieres  sont 
seules  etudiecs  dans  ce  travail.  Ce  sont  :  1"  les  methodes  indiennes  ; 
2"  les  methodes  italienncs ;  3"  les  methodes  allemandes  ou  fran- 
^aises ;  4“  les  methodes  mixtes. 

Une  serie  de  cas  represeijtant  les  resultats  du  traitement  par  les 
diverses  methodes  sont  representees  sur  I’ecran. 


La  correction  des  difformites  nasales  par  la  methods  intra-nasale, 
par  .John  O.  Roe  (de  Rochester).  —  L’auteur  limite  sa  commu¬ 
nication  a  la  methode  sous-cutanee,  qui  ne  cause  ancun  prejudice  a 
la  peau,  exccpte  lorsqu’il  est  necessaire  d'enlever  des  cicatrices  dis- 
gracieuses.  Apres  un  court  aperfu  des  divers  facteurs  etiologiqucs, 
ilappelle  I’attention  sur  rimportance qu’il  ya  a  determiner  la  nature 
exacte  de  la  difformite,  la  condition  des  tissus  et  les  structures  ana- 
tomiques  aussi  bien  externcs  qu’internes,  qui  sont  atteintes  ou  qui 
constituent  la  difformite,  afin  de  bien  peser  la  necessitC  de  I’opera- 
tion  et  ses  chances  de  reussite.  Dans  tons  les  cas  ou  la  difformite 
nasale  est  associee  a  un  etat  constitutionnel  ou  causee  par  lui,  il  ne 
faut  pas  s’attendre  a  corriger  la  difformite  avantque  I’etat  constitu¬ 
tionnel  ait  dte  soigne  d’une  fa^on  radicale  et  que  toutes  les  manifes¬ 
tations  aient  disparu. 

S’il  y  a  association  avec  des  troubles  locaux  sidgeant  dans  le  nei!, 
obstruant  le  passage,  tels  que  :  eperons,  cornets  hypertrophies, 
polypes,  adenoides  et  amj'gdalcs,  il  faut  reraedier  k  ces  inconve- 
nients  avant  d’entreprendre  la  chirurgie  plastique.  Apres  qu’on  a 
determine  I’opportunite  de  I’operation,  il  faut  etudier  I’operation 
elle-meme  soigneusement  dans  ses  rapports  avec  I'etat  et  la  posi¬ 
tion  des  tissus,  les  rapports  des  dilTdrentes  parties  du  nez  eiitre  elles 
ct  la  relation  de  la  forme  du  nez  a  celle  de  la  figure.  L’auteur  donne 


BEVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


572 

a  ce  sujet  une  classification  des  diverses  difformites  nasales  externes 
montrant  des  figures  explicatives  au  sujet  de  chacune  d’elles  et  don- 
nant  des  details  sur  les  cas  presentes. 

Dans  la  correction  des  difformites  nasales  par  la  methode  plastique 
sous-cutanee,  il  faut  apporter  autant  de  minutie  et  de  patience  que 
dans  la  methode  par  le  lambeau  cutane  externe.  Si  Ton  prend  trop 
de  tissu  en  q’uelque  endroit,  il  pent  s’ensuivre  une  depression  ;  si  Ton 
en  rentre  trop,  il  y  aura  une  bosse.  Si  la  peau  est  endommagee  il 
resulte  une  cicatrice  desagreable  ou  de  la  rougeur,  ou  quelque  autre 
trouble  de  la  peau.  Les  plaies  sous-cutanees  sont  tout  autant  lentes 
a  cicatriser  que  les  plaies  externes,  souvent  plus  meme  a  cause  des 
troubles  de  la  circulation. 


La  correction  des  difformites  nasales  par  I’usage  de  la  paraffine, 

par  Harmon  S.MiTn  (de  New-York  City).  —  A  cause  des  nombreuses 
critiques  portees  centre  I’injection  sous-cutanee  de  paraffine  et  des 
nombreux  dangers  cons6cutifs  a  son  usage,  I’auteur  a  fait  une 
enquete  personnelle  sur  le  sujet,  demandant  par  lettre  a  tons  ceux 
qui  s’occupent  de  cctte  question,  des  renseignements  sur  les  points 
suivants  ; 

I"  Nombre  total  de  cas  injectes  pour  la  correction  de  la  difformite 
nasale  ; 

2“  Is'ombre  de  cas  heureux  ; 

3“  Nombre  de  cas  malheureux  ; 

4“  A  quelles  causes  imputer  I’insuccces  ; 

o'*  Nombre  de  cas  de  cecite  dus  a  I’embolie  ; 

6“  Nombre  de  cas  septiques  se  terminant  en  abces  et  perte  de 
paraffine  ; 

7“  Nombre  de  cas  ou  la  paraffine  s’est  logee  dans  un  endroit  non 
voulu  au  moment  de  I’opdration  ; 

8“  Nombre  de  cas  on  la  paraffine  a  changd  de  place  apres  I’opera- 
tion  ; 

9“  Instruments  employes  pour  I’injection  ; 

10“  Nature  de  la  paraffine  employee  et  point  de  fusion  ; 

11“  Methodes  employees  pour  prevenir  I’entree  de  la  paraffine 
dans  les  endroits  non  voulus  ; 

12“  Conclusions  ;  Considerez-vous  cette  methode  dangereuse,  peu 
convenable,  sans  garantie  absolue  ou  pratique  ? 

11  y  eut  91  reponses  a  ces  lettres.  Sur  ce  nombre  41  chirurgiens 
avaient  fait  des  injections  de  paraffine  pour  la  correction  des  dif¬ 
formites  nasales  dans  un  ou  plusieurs  cas;  40  ne  les  avaient  pas  expe- 
riment^es  et  lOautres  n'avaient  pas  une  experience  suffisante  pour 
garantir  leur  opinion.  L’auteur  lui-meme  dont  les  statistiques 
n’^taient  pas  comprises  dans  le  chiffre  ci-dessus,  n’a  eu  dans  envi¬ 
ron  200  injections  de  paraffine  pour  la  correction  des  difformites 
nasales,  que  deux  resultats  peu  satisfaisants.  Il  les  cite  en  detail. 

Le  choix  de  la  substance  k  injecter  est  dela  plus  grande  impor¬ 
tance,  que  ce  soit  uniquement  de  la  paraffine  ou  un  melange  de  paraf- 
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fine  avec  d’autres  substances.  La  meilleure  substance  est  celle  qui  a 
son  point  de  fusion  suffisamment  haut  pour  se  reduire  ii  une  forma¬ 
tion  globulaire  minimum  quand  elle  est  injectee  et  qui  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  dure  pour  produire  des  etats  inflammatoires  par  une 
irritation  constante  des  tissus  sous-cutanes.  La  permanence  de  la 
paraffine  dans  les  tissus  depend  du  point  de  fusion  de  la  paraffine 
et  son  etat  au  moment  de  I’injection.  Plus  la  paraffine  est  froide  au 
moment  de  I’injection,  plus  elle  durera  dans  les  tissus.  Pendant  un 
certain  nombre  d’annees,  il  a  employe  une  paraffine  avec  un  point  de 
fusion  a  110“  F. 

Le  nombre  total  des  cas  rapportes  par  les  41  observateurs  ci-dessus 
se  montea  12S2.  1000  environ  de  ces  cas  furent  suivis  de  succes  ; 
104  furent  sans  resultatsheureux.  Deux  de  ces  104  cas  se  terminerent 
par  la  cecite;  5a  furent  septiques  et  provoquerent  I’expulsion  de  la 
p.araffine  ;  dans  22  cas  la  paraffine  se  logea  en  mauvaise  position  ; 
dans  7  cas  elle  changea  de  place  apres  I'opdration. 

Les  instruments  employes  etaient  les  seringues  hypodermiques 
usuelles  de  Killian,  de  Beck,  de  Pfau,  de  Broeckaert  et  de  Smith.  La 
paraffine  injectee  varie  au  point  de  vue  du  point  de  fusion  entre 
103  et  136“  F.  ;  la  majorite  des  auteurs  employant  le  point  de  fusion 
&  110“  F.  Trente  et  un  des  operateurs  considerent  le  precede  pratique 
si  des  precautions  favorables  sont  prises  et  s’il  est  mis  en  ceuvre  par 
un  operateur  experiments.  Les  10  autres  le  considerent  dangereux  et 
offrant  peu  de  garanties  dans  la  generalite  des  cas. 

L’auteur  conclut  que  I’operation  n’est  pas  sans  dangers,  que  Ton 
peut  cependant  eviter.  C’est  un  precede  pratique  quand  il  est 
employs  par  quelqu’un  d’expSrimentS  et  avec  des  precautions  chi- 
rurgicales  rigoureuses.  La  paraffine  parfaite  est  celle  qui  a  son 
point  de  fusion  a  115“  F.,  faite  de  paraffine  dure  etmolle.  Le  mSlange 
doit  etre  injects  froid  et  I’aiguille  doit  etre  dirigSe  de  haut  en  bas. 
La  partie  supSrieure  du  nez  doit  etre  protSgSe  par  la  pression  digi¬ 
tate  et  I’injection  doit  etre  faite  lentemeut  et  seulement  en  petites 
quantitSs  k  chaque  place. 

Un  long  espace  de  temps  doit  s'Scouler  entre  chaque  injection  de 
fagon  a  ce  que  les  tissus  puissent  regagner  leur  vitalitS  normale. 
.\ucun  malade  syphilitique,  diabStique  ou  nSphrStique  ne  doit  etre 
injects  sans  une  observation  rigoureuse  et  on  ne  doit  faire  aucun 
essai  d’injection  de  paraffine  froide  si  ce  n’est  avec  une  seringue  a 
Scrou  ou  avec  un  injecteur  a  engrenage.  (A  suivre.) 


V.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Seance  du  10  juillet  1908. 

PrSsident  :  ilouNien. 

SeerStaire  gSnSral  ;  Veillard. 

Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  gauebe  cbez  une  enfant  de 
quatre  ans.  Ouverture  et  drainage  du  sinus  sans  ligature  de  la 
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jugulaire.  Septicemie  prolongee.  Guerison,  par  Cornet.  —  II  s’agit 
d’une  thrombose  du  sinus  lateral  consecutive  a  une  otite  aigue, 
survenue  elle-meme  an  cours  d’une  rougeole.  L’auteura  denude  lar- 
gementle  sinus  lateral,  evacue  unabces  perisinusal,  rdseque  la  paroi 
externe  du  sinus  epaissie  et  fongueuse,  extraitun  caillotdur  et  adhe¬ 
rent  qui  comblait  la  lumiere  du  vaisseau.  Les  limites  du  thrombus,, 
depassees  en  haut,  ne  purent  etre  atteintes  en  bas  .  Les  oscillations 
thermiques  pnt  persiste  pendant  un  mois  apres  I’intervention,  sans 
qu'il  se  soit  produit  d’abces  metastatique.  La  fievrc  a  disparu  pro- 
gressivement,  en  I’espace  de  quelques  jours.  L’observation  parait 
confirmer  I’opinion  des  otologistcs,  qui  reservent  la  ligature  de  la 
jugulaire  au  cas  ou  la  thrombose  a  gagne  la  veine,  mais  montre 
qu'’!!  est  necessaire  d’evacuer  completement  lo  sinus  thrombose. 

Luc.  L’interpretation  du  fait  trcs  interessant  que  vient  do  nous 
communiquer  Cornet  n’est  pas  exempte  de  difflcultc. 

Etant  donne  que  I’intervention  revela  la  presence  de  pus  autour  du 
sinus,  et  a  I’interieur  de  ce  vaisseau  celle  d’un  caillot  fibrineux  gri- 
siitre,’  il  est  admissible  qu'on  s’csttrouve  en  presence  d’une  thrombo- 
phlebite  en  marche  vers  la  [transformation  puriforme  du  thrombus, 
mais  que  cette  transformation  n’etait  pas  encore  consommee  lors 
de  I’ouverture  du  vaisseau. 

II  est  evident  que  si  un  abces  intra-dural  avait  deja  existe  dans  la 
partie  du  sinus  non  atteinte  par  I’operation,  la  phlebite  se  serait  ulto- 
rieurement  etendue  a  la  jugulaire. 

II  est  regrettable  qu’un  examen  bacteriologique  du  contenu  du 
sinus  n’ait  pas  et6  pratique  :  il  y  aurait  vraisemblablement  revele 
la  presence  de  bacteries. 

En  resume,  grace  a  sa  precocity,  I’intervention  de  Cornet  a  ete 
efficace. 

Si  ses  effets  sur  la  marche  de  I’infection  ne  furent  pasjufjulanls, 
c’est,  qu’ayant  du  etre  interrompue  avant  d’avoir  pu  etre  complete, 
clle  laissa  a  I’interieur  du  sinus  ouvert  une  petite  partie  du  caillot 
infecte  qui,  pendant  quelques  jours  encore,  revela  sa  presence  par 
des  acces  febriles  k  type  pyemique,  mais  d’intensite  decroissante,  lo 
foyer  infectieux  ayant  fini  par  s’epuiser,  faute  de  pouvoir  se  ravi- 
tailler. 


Double  tumeur  symetrique  et  dure  du  plancher  des  fosses  nasales. 
Kystes  ouosteomes?  par  Kcknig. —  L’auteur  presente  une  malade 
d’une  trentainc  d’anndes  porteur  d’une  tumeur  symdtrique  et  dure 
du  plancher  des  fosses  nasales,  grosse  comme  une  cerise  de  chaque 
cote,  remplissant  completement  les  mdats  inferieurs,  touchant  le 
septum  et  refoulant  les  cornets  inferieurs  enhaut,  la  tumeur  est  pkle 
et  reguliero  et  egale  des.  deux  cotes.  La  diaphanoscopie  parle  en 
faveur  de  kystes  du  maxillaire. 

Mounieb.  Ce  cas  est  semblablo  k  celui  qu’a  presente  une  malade 
vue  par  mol  il  y  a  huit  ou  dix  ans,  et  que  j’ai  fait  opdrer  par  Picquo. 
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Je  I’avais  vue  cinq  ans  avant  Toperation  et  j'ai  pu  assister  &  I’obstruc- 
tion  progressive  du  nez. 

On  a  du  faire  une  resection  des  deux  maxillaires  superieurs,  pour 
enlever  cette  tumeur  qu’aucun  instrument  ne  pouvait  eutamer. 


Pyohemie  d’origine  otique  sans  thrombo-phlebite,  par  Paul  Lau¬ 
rens.  —  Ala  suite  d’une  otite  moyenne  chronique  droite,  rechauffee, 
une  femme  de  vingt-huit  ans  presente  d’abord  des  plienomenes  d’ex- 
citation  labyrinthiqne,  puis  une  temperature  de  41“  ;  apparaissent 
successivement  :  un  phlegmon  anti-brachial,  une  arthrite  suppuree 
du  genou,  une  arthrite  steruoclaviculaire,  puis  une  arthrite  suppu¬ 
ree  du  coudc  gauche.  Le  sinus  lateral  ouvert  est  normal,  pas  trace 
de  thrombus. 

Les  suppurations  articulaires  contiennent  du  streptocoque  comme 
le  pus  de  la  caisse.  L’affection  a  evolud  sans  frissons.  La  malade 
est  en  bonne  voie  de  guerison. 

Maiiu  cite  un  cas  d’infection  streptococcique  gdneralisee  grave  qni 
a  (igalement  gueri.  11  s’agit  d’une  femme  de  trente-trois  ans,  qui 
atteinte  d’infection  puerperale,  contracts  une  otite  moyenne  suppu¬ 
ree  a  laquelle  succdda  en  quelques  jours  une  mastoidite.  Mahu  fit 
une  tres  large  antrotomie  ;  inais  il  parut  en  meme  temps  une  add- 
nite  cervicale  bilaterale  suppuree  qu’il  fallut  ponctionner,  puis  un 
erysipele  exti-emement  etendu  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et 
enfin  une  pleuresie  purulente  qu’il  fallut  egalement  ponctionner. 

La  malade  resists  a  des  temperatures  tresdlevees  et  a  un  affaiblis- 
sement  considerable  et  tout  disparut  peu  a  peu. 


VI.  —  SOCIETli  BERLINOISE  D’OTOLOGIE 
Siance  du  7  f6vrier  1 90S. 

President  :  Scnw'AnAcn. 

Secretaire  des  Seances  :  Katz. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Gas  de  brulure,  par  Lange.  —  Jeune  lille  avec  brulure  du  pavil¬ 
ion  de  I’oreille  droite,  du  cou  et  de  la  peau  de  la  poitrine,  cau¬ 
ses  par  de  I’acide  sulfurique.  Toutes  ces  parties  sont  aujourd’hui 
couvertes  par  des  bourrelets  de  cicatrices  hypertrophides ;  du 
pavilion  de  I’oreille  il  n’y  a  que  des  restes  du  cartilage  qui  persistent 
encore.  L’accident  fut  suivi  d’une  otite  moyenne,  refractaire  a  tout 
traitement,  a  cause  de  Tetroitesse  de  la  fistule  qui  n’etait  permdable 
que  pour  un  stylet  tout  mince,  fistule  se  trouvant  dans  le  conduit 
externe  tout  a  tait  soude  en  dehors  d’elle. 

On  a  essaye  en  Russie  oii  la  malade  fut  en  traitement,  mais  sans 
resultat,  de  guerir  I’atresie.  C’est  pourquoi  Passow  s’est  decide  a 
tenter  Toperation  radicals  et  cela  a  plus  forte  raison  que  la  capacite 
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auditive  de  cette  oreille  etait  dej&  dteinte.  L’ouverture  du  conduit 
externe  fut  faite  tres  grande  et  la  plaie  retro-auriculaire  ne  fut  pas 
fermee.  Malgre  ces  precautions  les  deux  ouvertures  se  sont  de 
nouveau  considerablement  r6trecies ;  en  avant  il  ne  persiste  qu’une 
fente  etroite.  ...  ,  ... 

BnucK  pose  la  question  si  dans  ce  cas  1  operation  radicale  a  6te 
absoiument  indispensable. 

LAUTENSCHLAGEn  a  pu,  dans  un  cas  analogue,  guerir  1  atresie,  tout 
en  conservant  intacte  la  membrane  du  lympan. 

Lange  rdpond  que  dans  son  cas  I’oreille  moyenne  paraissait 
atteinte  d’une  destruction  avancee  ;  vu  la  surditd,on  put  se  dispenser 
de  respecter  la  membrane  du  lympan. 


Cas  de  larges  condylpmes  du  conduit  auditif  externe,  par 
Klauss.  —  II  s'agit  d’un  jeune  liomme.  Quant  k  la  litterature,  I’au- 
teur  ne  put  y  trouver  que  des  observations  generates  sur  cette  affec¬ 
tion  secondaire  de  I’oreille.  Politzer  seul  en  donne  une  description 
precise,  quoique  ses  observations  personnelles  ne  soient  pas  nom- 

breuses.  , 

II  est  &  remarquer  pour  notre  cas  que  les  manifestations  ne  retro¬ 
cedent  que  lentement  a  la  suite  du  traitement  specifique. 

Bruck  ajoute  que  ces  cas  ne  sont  pas  tres  rares  ;  leur  tendance 
a  guerir  lui  semble  assez  prononcee. 

SONNTAG  egalement  a  pu  assez  frdquemment  observer  des  cas 
pareils.  Dans  un  cas,  les  condylomes  apparurent  a  la  suite  d’une 
incision  de  furoncle  a  la  paroi  ant^rieure  du  conduit.  Les  bords  de 
I’incision  commencerenta  bourgeonner,  les  granulations  s’effriterent, 
et  flnalement  la  paroi  opposee  du  conduit  se  recouvrit  de  condy¬ 
lomes  D’apres  Sonntag  egalement  I’affection  gudrit  lentement.  Des 
cas  pareils  ont  dt§  observes  tres  fr6quemmont  dans  le  service  de 

Politzer,  ainsi  que  le  signale  Briihl. 

Kvtz  a  cm  remarquer  que  les  condylomes  du  conduit  s  amelio- 
raient  plus  rapidement  par  le  traitement  iodure  que  par  le  mercure  ; 
il  a  ete  frappe  par  le  manque  de  douleur.  ,  ,  , 

Grossmann  par  centre  signale  le  fait  que  les  douleurs  sont  si 
violentes  qu’il  arrive  que  les  malades  lui  soient  envoyes  par  leurs 
medecins  afm  de  faire  faire  I’operation  radicale.  La  guerison  fut 

prompte  a  la  suite  des  frictions.  r 

Klaus  rectifie  :  il  n’a  pas  voulu  affirmer  la  rarete  de  1  affection, 
mais  seulement  la  rarete  avec  laquelle  elle  est  signalee  dans  la  litte- 
raturc. 

Defaut  du  developpement  du  sinus  sigmoide,  par  H.  J.  Wolff.  — 
Demonstration  de  deux  preparations.  La  premiere  presente  les 
anomalies  suivantes  :  un  sinus  petro-squamsux  developpe,  se  devei- 
santen  partie  par  un  trou  jugulaire  accessoire,  en  parhe  par  le 
foramen  spinosum.  Le  sinus  sigmoide  ne  forme  qu  un  emissaire 
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mastoidien  tres  large  dans  lequel  il  aboutit.  La  deuxieme  preparation 
presonte  I’absence  complete  du  sinus  sigmoide  et  de  la  veine  jugu- 
laire.  A  la  place  du  sinus  se  trouvent  deux  petites  veines  deversant 
en  dehors  a  travers  un  canal  osseux.  Le  sinus  petreux  inferieur 
s’evacue  par  I’ouverture  jugulaire  formant  une  fente  dans  la  partie 
laterale. 

L’orateur  joint  k  I’explication  de  ces  preparations  anatomiques 
des  vues  cliniques ;  il  demontre  que  la  ligature  de  la  jugulaire  dans 
les  cas  ou  il  y  a  hypoplasie  de  la  jugulaire  du  cote  oppose  aura  pour 
consequence  probable  une  stase  mortelle.  C’est  la  un  accident  qui 
est  confirme  par  plusieurs  cas  signales  dans  la  litterature  (Linser, 
Rohr  bach,  Schulze). 

Vll.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

Stance  du  6  mars  1908. 

President  Ball. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Necrose  du  cartilage  arytenoide,  par  Harold  Barwell.  —  Le 
malade  a  de  la  dyspnee  et  de  la  toux.  On  ne  trouve  aucun  signe, 
ni  de  phtisie,  ni  de  syphilis.  L’aryteno'ide  droit  est  gonflii  et 
immobile,  la  bandelette  droite  recouvre  la  corde,  et  de  la  partie 
droite  de  I’espace  interaryteno'ide,  faisant  saillie  dans  la  glotte  une 
masse  blanche,  semble  une  portion  necrosee  du  cartilage  aryte- 
ne'ide.  Le  traitement  iodo-mercuriel,  donne  pendant  quelques 
semaines,  n’a  produit  aucun  effet  sur  la  lesion  locale.  Cependant 
la  voix  s’est  ameUoree,  mais  la  dyspnee  est  toujours  marquee. 

Occlusion  partielle  de  la  partie  anterieure  des  fosses  nasales 
par  une  bride  cutanee  congenitale,  par  Georges  K.  Grim.mer.  —  Le 
malade  age  de  32  ans  a  eu  de  la  gene  de  la  respiration  nasale  depuis 
aussi  longtemps  qu’il  se  souvient,  et  ses  narines  sont  toujours 
obstruees  lous  les  jours  au  reveil.  11  ne  presente  aueune  histoire 
d’ecoulement  purulent  par  le  nez.  Les  deux  narines  sont  fermees 
en  avant  un  peu  plus  qu’au  niveau  de  la  moitie  inferieure  par  une 
membrane  cutande  situee  a  la  partie  interne  du  vestibule.  La 
membrane  est  mince  en  haut  et  s’epaissit  graduellement  jusqu’k  sa 

L’operation  a  droite  fut  la  suivante  :  ineision  a  la  jonction  de  la 
bride  avec  le  septum,  en  bas  au  niveau  du  plancher  de  la  fosse 
nasale,  en  partant  de  la  cloison ;  en  dehors  une  incision  semblablc 
fut  faite,  mais  s’inclinant  un  peu  en  dehors.  Le  lambeau  ainsi 
forme  ne  fut  pas  enleve  mais  suture  a  la  paroi  inferieure  de  la  fosse 
nasale. 

A  gauche.  La  bride  fut  completement  enlevee  au  thermo-cau- 
tere.  En  enlevant  les  brides,  on  trouva  les  cornets  tumefids  ;  ceux-ci 
furent  ou  cauterises,  ou  conchotomisds. 


Arch,  de  LaryngiiL,  1908.  N°  5. 
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Larges  adherences  du  pharynx  et  du  larynx  d’origine  syphili- 
tique,  par  II.  Betham  Robinson.  —  Le  malade  age  de  36  ans  pre- 
scnte  des  accidents  depuis  I’age  de  20  ans,  a  la  suite  de  la  diphterie, 
d’apres  son  dire.  II  se  presenta  a  I’hopital  avec  de  la  gene  de  la 
respiration.  II  a  I’aspect  miserable,  et  presente  une  keratite  infec- 
tieuse  de  I’oeil  droit.  II  a  une  large  perforation  du  palais  ;  la  plus 
grande  partie  du  voile  a  ete  detruite,  et  ce  qu'il  en  reste  adhere  a 
la  parol  posterieure  du  pharynx,  laissant  seulenient  une  petite  fentc 
verticale  faisant  communiquer  avec  le  naso- pharynx.  Du  cote  du 
larynx  le  contour  de  I’epiglotte  a  disparu,  par  suite  de  I’adherence 
de  celle-ci  avec  la  base  de  la  langue.  Les  bandelettes  ventriculaires 
et  les  cordes  sont  soudees  de  cliaque  cote.  Dans  la  phonation,  les 
cordes  se  contractent  bien  a  leur  partie  anterieure;  niais  le  son  pro- 
duit  est  rude.  11  existe  des  lesions  cicatficiellcs  au  niveau  du  sinus 
iiiriforme  droit  ;  dans  la  region  soiis-glottique,  on  voit  une  masse 
faisant  saillie  dans  la  trachee  au  niveau  du  troisieme  aniieau.  II 
existe  un  stridor  inspiratoire  considerable. 


Endothelioma  englobant  la  partie  inferieure  du  larynx  et  du 
pharynx,  par  II.  Betma.m  Robinson.  —  La  malade  est  agee  de  61  ans. 
Ladyspnee  a  augmente  depuis  trois  niois;  et  clle  est  completement 
aphone  depuis  cette  epoque.  Depuis  plusieurs  mois  elle  a  de  la  dys- 
phagie,  maispas  de  regurgitation  des  aliments.  Elle  a  rendu  du 
sang  en  toussant  par  deux  fois.  Elle  eprouve  une  douleur  derrierc 
le  sternum  et  a  la  base  du  cou.  Elle  a  beaucoup  maigri. 

La  paroi  interne  du  larynx  est  epaissie,  et  les  deux  cordes 
vocales  sont  immobiles  presque  au  niveau  de  la  ligne  m6diane.  Au- 
dessous  des  cordes,  on  apergoit  une  masse  rouge  venant  de  la  paroi 
posterieure  au  niveau  du  bord  inferieur  du  crico'ide. 

Une  bougie  oesophagienne  moyenne  a  de  la  peine  a  passer,  et  pro- 
voquc  de  la  douleur.  II  n’y  a  pas  de  ganglions  volumiiieux  au  niveau 

On  pratiqua  la  tracheotomie,  en  raison  de  la  dyspnee,  et  1  on 
trouva  que  la  masse  venait  de  la  moitie  inKrieure  de  la  partie  pos- 
terieure  du  cricoide  et  formait  une  sorte  de  polype  saillant  dans  le 
larynx.  On  enleva  une  portion  de  cette  tumeur.  Par  le  proc6de  dc 
Killian,  on  put  apercevoir  une  masse  semblable,  faisant  saillie  dans 
le  pharynx. 

La  malade  mourut  le  7  aout ;  a  I'autopsie  on  constata  le  long  de 
la  trachee,  jusqu’a  sa  bifurcation,  la  presence  de  petits  nodules  pro- 
bablement  dus  k  de  I’inoculation  secondaire.  En  arrierc  de  la  partie 
s,uperieure  de  I’cEsophage  etait  un  abces.  Au  sommet  du  poumon 
gauche  il  y  avait  aussi  un  abces.  ^ 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu  il  s  agissait  d  un 
endothelioma. _  ' 

Amygdale  composee  d’une  masse  papillomateuse,  par  A.-R. 
Tweedij;.  _ _ _ 
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Telangiectasies  multiples,  par  E.-B.  Waggett.  —  Le  malade 
age  de  33  ans  se  plaint  d’epistaxis  frequentes  depuis  I’age  de 
20  ans  ;  il  a  eu  aussi  des  heraorragies  de  la  face  et  des  levres.  Des 
cauterisations  nasales  arrcterent  les  epistaxis  pendant  quelques 
semaines. 

Sa  soeur  a  presente  les  memes  symptomes. 

11  existe  des  vaisseaux  dilates  au  niveau  du  point  de  Kiesselbach, 
des  deux  cotes,  et  c'est  de  la  que  partent  les  epistaxis.  On  voit  des 
telangiectasies  dans  les  cornets  nioyens,  la  langue,  les  bords  des 
levres,  et  la  peau  des  joues.  Sur  la  langue,  elles  sont  au  nombre 
d’une  dizaine  et  ont  le  volume  d’un  grain  de  millet  et  sont  arrondies  ; 
sur  les  levres,  elles  ontl’aspectde  petites  tumeurs  bemispheriques. 


Mucocele  du  sinus  frontal,  par  F.-J.  Steward.  —  La  malade,  agee 
de  62  ans,  a  cu  du  gonflement  de  I’oeil  gauche  ainsi  qu'a  la  partie 
superieure  de  Tangle  interne  de  Torbite  de  ce  cote  depuis  plusieurs 
annees.  Le  volume  de  ce  gonflement  varie  considerablement,  et 
diminue  en  meme  temps  qu’il  se  produit  une  decharge  muco-puru- 
lente  par  la  narine  gauche. 

On  a  incise  la  tumefaction  et  il  est  sorti  une  quantite  de  muco- 
pus  ;  le  gonflement  n’a  pas  reparu  pendant  trois  ans.  Actuellemenl 
Toeil  gauche  est  tres  saillant  et  deplace  en  bas  et  on  dehors.  Il 
existe  une  tumefaction  volumineuse  au  niveau  du  sinus  frontal.  La 
parol  orbitaire  de  celui-ci  estferme,  elastique  et  non  osseuse. 


Angiome  veineux  du  voile  du  palais,  par  Hunter  Tod.  —  Le 
malade  agd  de  48  ans  a  une  certaine  peine  a  parler.  Il  existe  une 
tumeur  large,  molle,  globuleuse,  du  volume  d’un  oeuf  au  niveau  du 
voile  et  de  la  partie  posf6rieure  du  palais  ;  du  cote  gauche,  elle  a 
une  teinte  bleu  pourpre.  Elle  se  laisse  comprimer  par  la  pression 
du  doigt.  Sur  la  ligne  mddiane  elle  englobe  13  luette,  el  laterale- 
ment  les  piliers  anterieurs  et  la  base  de  la  langue.  Le  traitement 
indique  est  Telectrolyse. 


Un  cas  de  lepre  avec  lesions  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx, 
par  Saint-Glair  Tho.mpson.  —  Le  malade,  marin  negre,  a  actuelle- 
ment  Taspect  leonin ;  il  a  presente  une  certaine  amelioration.  On  a 
trouve  dans  son  mucus  nasal  la  prescndc  de  bacillos  de  la  lepre  ;  il 
fait  de  temps  en  temps  des  poussees  de  fievre  co'incidant  avec  des 
eruptions  cutanees,  et  avec  la  presence  de  nombreux  bacilles  dans 
les  croutes  venant  du  pharynx.  Le  malade  aeu  des  epistaxis  pour  la 
premiere  fois  il  y  a  3  ans,  et  a  ce  moment  apparurent  des  nodules 
sur  les  poignets.  Les  epistaxis  ont  disparu.  La  muqueuse  nasale 
presente  Taspect  de  la  rhinite  atrophique.  La  luette  est  atrophide. 
Le  voile  du  palais  et  Tislhme  sont  infiltres,  d’une  teinte  brune,et  out 
perdu  leur  elasticite.  Au  milieu  du  voile  est  une  escharre  pftle, 
entouree  de  lignes  irradiees  avec  un  rebord  noirfitre.  Le  malade  nc 
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peut  contracter  son  voile  du  palais,  et  sa  voix  est  nasonnee.  L’epi- 
glotte  est  large,  pale,  infiltree  et  recouvre  le  larynx. 


Obstruction  nasale,  par  H.-J.  Davis.  —  II  existe  chez  cettemalade 
agee  de  27  ans  une  obstruction  nasale  complete  ^  gauche  avec 
collapsus  de  la  narine  du  h  une  ancienne  paralysie  faciale  consecu¬ 
tive  k  Tablation  de  ganglions  cervicaux.  L’obstruction  est  due  sans 
doute  a  une  deviation  tres  marquee  de  la  portion  osseuse  du 
septum.  _ 

Aphonie  fonctionnelle,  par  F.  de  HavIlland  Hall.  —  Le  malade 
age  de  24  ans  n’accuse  aucune  histoire  venerienne  ;  e’est  un  absti¬ 
nent  et  il  ne  fume  pas.  A  I’age  de  15  ans,  il  eut  mal  k  la  gorge  avec 
toux  et  enrouement.  On  enleva  les  amygdales.  La  voix  resta  enrouee 

11  contracta  la  malaria  dans  I’lnde,  puis  il  fut  atteint  d’un  rhume 
suivi  d’enrouement  et  de  toux.  11  n’a  eu  ni  hemoptysies,  ni  sueurs 
nocturnes,  mais  il  a  perdu  du  poids. 

Les  cordes  vocales  sont  legerement  congestionnees,  I’adductionse 
fait  mal,  surtout  a  droite.  On  trouve  quelques  signes  d’induration 
du  sommet  gauche. 

Lupus  du  larynx  et  de  I’amygdale,  par  J.  Dundas  Grant. 


Aphonie  fonctionnelle,  par  James  Donelan. 


fipithelioma  envahissant  de  I’epiglotte,  par  J.  Dundas  Grant. 


Nouvel  adenotome,  par  Il.-J.  Davis. 


Neoplasme  intrinseque  du  larynx,  par  R.  Scanes  Spicer. 


VIII.  —  SOCIETY  D'OTOLOGIE  AUTRICIIIENNE 
Stance  du  23  niai  1 908 
President :  Urrantsciiitsch. 

Compte  rendu  par  H.  Frey  (de  Vienne). 

Un  cas  d’evidement  mastoidien,  par  V.  Urrantschitsch.  — 
Dans  le  cas  presente,  ou  Ton  avail  praliqud  Fevidement  petro- 
mastoidien,  une  cephalalgie  s’inslalla  apres  la  guerison.  Le  champ 
opdratoire  fut  mis  a  nu  de  nouveau  et  I’on  put  constater  une  corde 
ferme  de  tissu  conjonctif  entre  la  dure-mere  de  la  cavite  moyenne 
du  crtgie  et  la  cicatrice  sur  le  tegmen  de  la  caisse.  Apres  la  resec¬ 
tion  de  cette  corde  fibreuse,  les  douleurs  s’^leignirent. 
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Un  cas  de  paralabyrinthite,  par  Frey.  —  La  malade  presents 
avail  souffert  d’une  suppuration  chronique  avec  cholesteatome.  La 
faculte  d’ou'ie  etait  gravement  reduite,  tandis  que  la  reaction  ther- 
mique  dtait  indemne.  Outre  cela  Ton  put  constater  le  sympt6me  de 
fistule  (nystagmus  pendant  la  compression  de  Fair  dans  le  conduit 
externe).  L’evidement  petro-mastoidien  revela  une  fistule  dans  la 
fenetre  ovale  et  I’^trier  etait  enfoui  dans  des  masses  de  granulations. 
L’etrier  et  les  granulations  furent  enlevds  et  Ton  constata  que  la 
plaque  de  I’etrier  etait  tout  k  fait  envahie  de  granulations.  Guerison 
nette.  L’ouie  s’est  remarquablement  amelioree. 


Blessure  de  I’oreille  par  un  coup  de  feu ;  destruction  du  laby- 
rinthe;  operation,  guerison,  par  Barany.  —  II  s’agit  d’une  tentative 
de  suicide  ou  le  projectile  penetra  justement  devant  le  conduit  du 
cote  droit.  Depuis  14  jours,  secretion  purulente  de  I’oreille,  cdphalee; 
la  balle  etait  sise  dans  le  conduit  et  efileurait  la  contree  de  la  fenetre 
ovale  dans  la  caisse.  Nystagmus  vers  le  cote  sain,  la  reaction  ther- 
mique  absolument  abolie ;  la  rotation  incite  le  nystagmus  correspon- 
dant.  Surdite  complete,  paralysie  du  nerf  facial.  Evidement  petro- 
mastoidien  et  ouverture  du  labyrintlie.  Dans  le  vestibule,  une  deco¬ 
loration  rouge  fonc6;  point  de  pus.  Hematome  extradural  en  dtat 
de  suppuration.  Guerison. 

Destruction  du  labyrintlie  apres  la  scarlatina,  par  Barany.  — 
Suppuration  depuis  trois  mois.  L’evidement  petro-mastoidien  r-evela 
un  sequestre  dans  I’apophyse  mastoide  et  destruction  de  la  paroi 
exterieure  du  canal  semi-circulaire.  Ouverture  du  labyrinthe.  Gue- 

Ayant  repris  les  recherclies  de  Breuer  sur  la  reaction  galvanique, 
Barany  aboutita  desresultats  heteroclites.  Contrairement  au  precede 
de  Breuer,  qui  appliqua  une  electrode  dans  la  trompe  et  I’autre  sur 
I’apophyse,  Barany  installa  une  electrode  au  lieu  de  la  trompe  sur  le 
front.  11  deduit  de  ses  experiences  que  dans  la  disposition  de  Breuer 
ce  n'est  que  I’electrode  appliquee  sur  I’apophyse  qui  est  de  quelque 
eflicacite.  Des  recherches  de  Breuer  on  ne  saurait  nullement  tirer 
la  conclusion  — ■  comme  le  fait  Breuer  —  que  le  vertige  galvanique 
est  de  genese  vestibulaire. 

Ruttin  :  Dans  un  cas  de  suppuration  chronique,  il  y  avait  nystag¬ 
mus  spontane  vers  le  cotd  malade,  inexcitabilitd  thermique,  raideur 
de  la  nuque,  fievre.  L’opdration  r6vdla  des  fistules  sur  deux  canaux 
semi-circulaires.  Guerison. 

Ruttin  suppose  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d'une  miningiie  sireuse . 

F.  A.  Schwarz  demontre  VappUcation  du  collodium  comme  prepa- 
ratif  d’operation.  Ce  procdde  est  bien  efficace  pour  deguiser  et  cou- 
vrir  les  cheveux  (des  femmes)  avant  la  trepanation  de  I’apophyse. 

Leidler  et  Schwarz  presentent  des  cas  d'ecz^ma  du  conduit  et  du 
pavilion  gudris  par  I’emploi  des  rayons  de  Rontgen. 
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IX.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Seance  du  20  mars  i90S. 

President  :  Professeur  Fraenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Un  cas  de  lichen  de  lalangue,  par  Lennhoff.  —  Malade,  agde  de 
42  ans,  montre  cette  affection  a  la  langue,  au  voile  du  palais  et  a 
I’epiglotte. 

A  la  face  inferieure  du  cote  droit  de  la  langue,  une  petite  tache 
lilanche,  etoilee  et  bosselde,  douloureuse  au  toucher.  L  epiglotte 
(ipaissieet  piMe,  son  bord  bossele,  comme  convert  de  petits  grains 
de  sagou;  le  ligament  pharyngo-epiglottique  lui  aussi  est  epaissi  et 
comme  traverse  de  petits  points  dus  a  des  follicules. 

Scheier  et  Rosenberg  considerent  le  cas  comme  du  lupus. 


Cas  de  voix  d'homme  chez  une  jeune  fille,  par  Max  Scheier.  — 
Une  malade  Hgee  de  16  anseut  sa  menstruation  a  14  ans  et  pendant 
(ju’elle  etait  a  I’ecole  avait  une  belle  voix  de  soprano.  II  y  a  un  an,  la 
menstruation  s’arreta  soudainement.  Son  entourage  s’apergut  imme- 
diatement  quesa  voix  changeait  fortement  tout  d'un  coup  ;  le  ton  de 
la  voix  devint  profond  et  rude,  une  pure  voix  d’homme  qui,  jusqu’a 
aujourd’hui,  est  restee  oxactement  ainsi  et  ne  s’est  pas  changee. 

Si  on  nc  regarde  pas  la  jeune  fille  on  croit  entendre  parler  un 
homme  avec  une  voix  de  basse  profonde.  Quant  aux  traits,  ils 
demeurent  fdminins,  on  n’est  frappe  que  par  une  petite  croissance  de 
barbe,  mais  la  pomme  d’Adam  fait  fortement  saillie.  Les  cordes  vocales 
frappent  par-  leur  enorme  grandeur  et  ne  ferment  pas  dans  leur  par- 
tie  posterieure.  Elies  se  ferment  seulement  dans  les  sons  aigus.  Elies 
sont  rouges,  I’dtendue  de  la  voix  est  tres  puissante,  elle  peut  chanter 
tout  a  fait  en  has  depuis  Vut  et  tout  a  fait  en  haut  jusqu’au  si  (s 
double  diese). 

L’etendue  de  la  voix  embrasse  par  consequent  presque  4  octaves. 
Si  on  laisso  chanter  les  octaves  en  descendant  on  entend  que  de  sol 
jusqu'a  ul  diese  le  ton  baisse,  tremble,  il  resonne  un  peu  enroue, 
la  voix  de  poitrine  atteint  jusqu’au  fa  diese,  respectivement  au  sol 
diese.  Ensuitesuit  la  voix  de  fausset.  De  sol  diese  jusqu’au  rd  double 
diese  les  tons  ne  peu  vent  parfois  pas  etre  indiques;  a  partir  de  la 
e’est-a-dire  de  rd  double  diese  les  tons  jusqu’k  si  double  diese,  quel- 
quefois  jusqu’a  Tu<  double  diese  ne  peuvent  pas  etre  chantes  avec  la 
voix  de  tete.  Le  type  de  la  respiration  est  purement  costal  ;  elle  a 
done  un  caractere  feminin.  A  cause  de  soupgon  d’hermaphroditisme, 
je  fis  entreprendre  un  examen  gjmecologique  d’oii  il  resulta  qu’il 
s’agissait  d’une  creature  tout  a  fait  fdminine. 

La  question  est  de  savoir  si  nous  avons  alfaire  a  une  anomalie 
avec  transformation  d'une  voix  feminine  en  voix  virile  et  si  la 
patiente  conservera  la  voix  de  basse  toute  la  vie,  ou  avons- 
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nous  affaire,  correspondant  k  la  mue  cliez  Ics  gargons,  a  un  trouble 
do  la  mue,  a  une  sorte  de  mue  perverse,  chez  une  jeune  fille. 

Bauth  est  de  I’opinion  que  la  dame  conservera  toujours  la  voix 
virile  puisque  des  alterations  des  cordes  vocalcs  sont  deja  inter- 
venues. 

Gutzmann  le  considere  comme  une  mutation  perverse  comme  on 
observe  chez  les  liommes  la  voix  de  fausset  persistante,  et  il  emet 
un  pronostic  favorable. 

Dans  le  meme  sens  parlenl  Katgenstein,  Heymaan  et  Levy. 


Cas  d 'alterations  leucemiques  du  larynx,  par  A.  Meyer.  —  De 

petitsrenflements  en  forme  de  boutons,  aux  ligaments  ary-epiglot- 
tiques  et  dans  le  larynx  desalteralions  sous-glottiques. 


Une  patiente  avec  une  cicatrice  dans  la  bronche  droite,  par 
Ed.  Meyer.  —  Tirage  considerable  pendant  I’inspiration.  Apres  dila¬ 
tation  de  la  cicatrice  avec  une  bougie  metallique,  la  dyspnee  a  consi- 
derablement  diminue  ;  il  se  sert  du  bronchoscope  d’apres  Bru- 


Sur  la  cacosmie  subjective,  par  Lennhofe.  —  La  cacosmie  sub¬ 
jective  signifie  que  sculement  le  patient  et  nori  pas  I’examinateur 
ressent  unemauvaise  odeur.  Zarniko  a  observe  do  la  cacosmie  sub¬ 
jective  dans  de  I'empyeme  ferme  du  sinus  maxillaire.  Beaucoup  plus 
souvent  ce  sont  des  bouchons  dans  le  tissu  adeno'idien  de  I’anncau 
de  Waldeyer  qui  en  sont  la  cause.  Dans  I’amygdale  palatine,  on  pent 
les  eloigner  avec  le  eompresseur  amygdalien  usuel.  Le  cylindre  pour 
massage  qu’il  s’est  laisse  faire  est  plus  doux  pour  I'epithelium  du 
revetement;  il  lui  permet  d’enlever  des  bouchons  des  amygdales 
ainsi  que  de  la  base  de  la  langue. 


X.  -  ACADKMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 
section  de  laryngologie  et  de  rhinologie 
Reunion  du  26  fevrier  1908. 

President  :  'Wolff  Freudenthal. 

Compte  rendu  par  Breyre  (de  Liege) . 

Un  cas  d'osteo-chondrome  de  la  cloison  avec  resorption  etendue 
de  la  lame  criblee,  tumeur  s’etendant  dans  la  cavite  cranienne,  les 
cellules  sphenoidales  et  ethmoidales,  par  R.  Myles.  —  Voici  la  tech¬ 
nique  operaloire  suivie,  dans  le  but  de  donner  un  jour  eonsiderable : 
dkacher  le  nez  cartilagineux  de  I’ouverture  piriforme,  detacher  un 
os  propre  de  son  articulation  avec  la  branche  mqntante  du  maxil¬ 
laire,  puis  pratiquer  la  desarticulation  des  os  propres  d’avec  1  os 
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frontal  pour  permettre  la  fracture  de  I’os  propre  opposd  et  rabattre 
ainsi  toutle  squelette  antdrieurdu  nez  sur  un  ceil.  Pour  eviter  I’he- 
morragie  profuse  et  en  meme  temps  conserverrirrigation  sanguine  au 
pedicule  du  lambeau  osseux  luxd,  I’auteur  imagina  de  faire  une  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe  gauche  et  de  passer  une  ligature  non  fer- 
mee  sur  la  carotide  droite.  Un  aide  la  ferinait  au  coursde  I’opera- 
tion  quand  Fhemorragie  devenait  trop  abondante . 

L’operation  dura  2  heures ;  le  malade  avait  absorbe  au  prealable  3 
tablettes  d’hyoscine,  pendant  les  premiers  temps  de  I’operation  une 
solution  de  cocaine  k  1/800  fut  utilis6e ;  I’extraction  de  la  tumeur 
du  crane  exigea  le  chloroforme.  La  tracheotomie  preventive  n’avait 
pas  ete  faite. 


Excision  d’une  infiltration  tuberculeuse  ded’epiglotte,  par  J.-W. 

Gleitsman.  —  11  s’agit  d’un  homme  opere  depuis  2  ans  d’une  infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  de  I’epiglotte  avec  plein  succes.  Apres  ,4  jours 
toute  dysphagie  avait  disparu.  Actuellement  son  dtat  general  est 
excellent  bien  qu’il  existe  des  lesions  pulmonaires. 

Gleitsman  rapporte  I’observation  de  deux  autres  cas  ayant  aussi 
largement  b^neficid  de  I’ablation  de  Idsions  tuberculcuses  du  larynx 
(cpiglotte,  replis  ary-epiglottiques) . 


Un  cas  de  lepre  laryngee,  par  lIovi-ARo  Fox,  — Malade  originaire 
de  la  Trinite,  ari-ive  en  Amerique  k  12  ans,  a  vecu  a  Nevr-Haven 
(Connecticut)  pendant  3  ans,  puis  s’est  etabli  k  Brooklyn  ;  peu  de 
temps  apres  des  lesions  ont  apparu  sur  la  peau.  II  a  23  ans  et  en 
parait  48.,  L’affection  a  envahi  la  gorge,  il  y  a  3  ans  seulement.  Les 
lesions  des  voies  respiratoires  sent :  rhinite  atrophique  avec  perfo¬ 
ration  de  la  cloison,  profonde  ulceration  du  palais  osseux  et  du  pha¬ 
rynx,  du  voile  et  des  piliers.  L’dpiglotte  est  tellement  tumefiee  d'un 
cote  qu’elle  empeche  I’examen  de  la  glolteet  produit  une  dyspnee 
considerable . 

Rice  a  vu  4  k  5  cas  de  lepre  en  1879-1880  ;  depuis  il  n’en  a  plus 
rencontre. 

Emile  Mayer  a  eu  I’occasion  de  voir  un  cas  de  lepre  avec  lesions 
laryngees.  Les  premiers  signes  apparurent  14  ans  apres  I’arrivee  du 
malade  dans  le  pays,  ce  qui  constitue  un  fait  digne  d’interet. 

La  question  de  la  contagion  de  cette  maladie  se  pose  a  ce  propos. 


Un  cas  de  «  laryngismus  stridulus  »,  par  James  Harris.  — Homme 
de  48  ans,  aind  de  4  enfants,  sans  antecedents  morbides  :  coeur, 
poumons,  reins  sans  lesions.  Depuis  I’age  de  38  ans,  il  a  ete  reveille 
presque  toutesles  nuits  par  une  sensation  de  «  suffocation  »  ;  s’etant 
assis  quelques  minutes,  tout  rentre  dans  I’ordre,  puis  il  s'endort. 

Apres  une  fatigue,  dans  le  decubitus  dorsal,  le  malade  est  presque 
certain  d’avoir  un  acccs. 

11  a  eu  son  premier  acces  de  laryngismus  stridulus  typique  il  y  a 
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un  an  ;  il  y  a  5  semaines  est  survenu  le  premier  acces  de  la  derniere 
serie  qui  dure  encore  k  I’heure  actuelle.  Les  acces  varient  depuis  un 
acces  de  toux  croupale  jusqu’au  vrai  stridor  larynge  avec  angoisse  ; 
pendant  Faeces  le  malade  court  dans  la  piece  et  «  cherclie  sa  respi¬ 
ration  ».  Apres  8  minutes  environ  tout  est  fini.  11  y  a  18  jours,  il  a 
eu  un  vrai  spasme  tonique  du  larynx  pendant  12  heures,  mais  de 
beaucoup  moindre  intensite ;  puis  pendant  une  semaine,  calme 
presque  complet.  Le  llarynx  montrait  une  congestion  diffuse  avec 
exsudat  adherant  sur  les  cordes ;  une  fois  les  crachats  elimines  les 
acces  de  toux  cessaient. 

Fdlix  Cohn  a  vu  le  malade  il  y  a  quelques  semaines  avec  Harris 
et  un  neurologiste .  Un  diagnostic  ferme  etait  impossible.  11  existe 
seulement  une  Idgere  tendance  a  Fadduction  des  cordes  comme 
au  debut  des  paralysies  totales. 

L’alfection remontant  k  Fenfance,  peut-etre  s’agit-il  d’une  compres¬ 
sion  nerveuse  par  un  gros  ganglion.  Si  le  cas  s’aggraVait,  il  y  aurait 
lieu  de  faire  la  tracheotomie. 


Pemphigus  du  voile  du  palais,  par  L.-M.  llunn.  —  L’auteur 
insiste  sur  la  rarete  de  ces  cas,  leur  resistance  au  traitement  et  la 
coexistence  presque  constante  de  troubles  gastro-intestinaux.  Pour 
ne  pas  confondre  avec  les  plaques  muqueuses,  il  faut  assister  k 
Feclosion  des  vesicules. 


Conside'rations  sur  la  theorie  du  «  foyer  »,  facteur  etiologique 
de  I'ozene,  par  Clement  F.  Theisen  (d’ Albany). 


La  pathologie  de  la  rhinite  atrophique  avec  ozene,  par  D.  Bhaden- 
KYLE  (de  Philadelphie). 


Le  traitement  de  la  rhinite  atrophique,  par  C.-L.  RicHAnns  (de 
Fall  River),et  R.-C.  Myles  (de  New-York). 

Delav.vn  croit  que  la  rhinite  atrophique  devient  moins  frequente, 
grkce  aux  progres  de  Fhygiene  nasale. 

Il  insiste  sur  une  localisation  importante  ducatarrhe  atrophique  k 
la  voute  du  pharynx  nasal  due  souvent  k  Fhypertropbie  de  la  glande 
de  Luschka.  Cette  localisation  est  un  danger  pour  Foreille. 

Delavan  insiste  sur  la  necessite  d’un  traitement  local  longtemps 
continue  par  des  irrigations  suivies  d’applications  stimulantes.  Dans 
certains  cas  par  trop  inveteres,  les  courants  donnent  des  resultats. 
Surtout  ne  pas  perdre  de  vue  qu’il  faut  individualiser  les  cas. 

Jesse  E.  New  Comb  croit  aussi  que  le  traitement  de  Fozene  doit 
seresumer  en  :  propretd  et  stimulation.  Sans  denier  un  role  meca- 
nique  aux  injections  de  paraffine,  il  n’y  attache  pas  grande  valeur. 
Onne  remplace  pas  le  tissu  atrophid. 

Le  probleme  de  la  relation  de  la  tuberculose  avec  Fozene  se  pre¬ 
sente  sous  des  aspects  divers. 
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Peut-etre  Caboche  cst-il  le  plus  pres  de  la  verite  quand  il  dit  que 
les  ozeneux  sont  souvont  des  heredo-tuberculeux  et  les  enfants 
d’ozeneux  souvent  luberculeux. 

Hurd  insiste  sur  les  bons  effets  de  I’acide  citrique  et  de  I’ich- 
lliyol. 

W.-W.  Carter  ne  croit  pas  qu’il  faille  toujours  faire  dependre  la 
rhinite  atrophique  des  sinusites.  La  rbinite  atrophique  est  un  syn¬ 
drome  essentiel,  mais  neannioins  il  y  a  lieu  de  bien  dtudier  chaque 
cas  pour  eviter  des  surprises.  Il  cite  uncas  de  sa  pratique  ou  il  existe 
line  atropine  unilateralc  dependant  d’une  sinusite. 

La  question  de  I’odeur  de  la  punaisie  n'est  pas  resoluc  quand  on 
I’explique  par  la  putrefaction  des  secretions.  Carter  croit  qu’il  s’agit 
d’une  desintegralion  moleculaire  de  I’os. 

Theisen  appuie  les  idees  de  Myles  au  sujet  de  la  part  preponde- 
rante  qu’il  faut  attribuer  dans  I’etiologie  de  Pozcue  aux  maladies 
infeclieuses  du  jeune  age,  avec  rhinite  purulente.  Ces  rhinites 
purulentes  sont  certainemont  des  polysinusites.  Voila  des  malades 
tout  prepares  pourPozcne.  A  son  avis,  c’est  a  ce  point  de  vue  qu  il 
faut  etudier  la  question  de  I'ozene  due&  un  «  foyer  ». 


XL  —  SOCIETK  DE  MEDECINE  SIJEDOISE 
Section  oto-riiino-laryngolooique  a  Stockholm 
Comptc  rendu  par  C.  B.  LAOEni.fiF 
Seance  du  27  fierier  190S 

Un  cas  de  flbrome  larynge,  par  IIoi.mcren. 


Un  cas  de  cancer  du  sinus  maxillaire,  par  Stangenberg. 


Ulcus  larynge  d’etiologie  inconnue,  par  Lindstrom. 


Un  cas  de  phlebite  du  sinus  lateral,  par  Hol.mgren.  —  Il  s’agit 
d’un  enfant  de  6  ans  qui,  a  la  suite  d’une  scarlatine  en  decembre 
1907,  contracta  une  otite  moyenne  suppuree  aiguii  trois  semaines 
apres. Laparacentesefutpratiquee  etlafievre  disparut.  Il  quitta  I'ho- 
pital  2  jours  apres  pour  eviterla  contagion  de  maladies  epidemiques. 
Trois  semaines  apres  Cette  paracentese,  la  suppuration  etait  tarie. 

Quinze  jours  apres,  il  se  developpa  un  abces  sous-pdrioste  au 
niveau  de  Tapophyse,  cet  abces  fut  evacue.  Comme  d’autre  part  la 
paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif  faisait  saillie  d'une  fa^on 
tres  marquee  on  Tincisa  et  cette  incision  laissa  cooler  un  flot  de 
pus,  malgre  celala  temperature  reste  a  39“.  L’opdration  de  Schwartze 
est  alors  conseillde,  mais  les  parents  la  refuserent. 

Le  lendemain,  pas  de  fievre,  I’enfant  semblait  etre  gu'eri  et  cela 
dura  trois  jours  pendant  lesquels  le  petit  maladejouit  d'un  bicn- 
etre  complct; 
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II  ne  persislait  qu’une  sensibilitc  tres  leg-ere  a  quelques  centi¬ 
metres  en  arriere  cle  Toreille  apparaissant  d’unc  fagon  plus  nette 
lorsqu’on  la  cherchait  par  percussion. 

Huit  jours  apres  I’incision  alors  que  sevissait  une  epidemic  d’in- 
fluenza,  la  temperature  s’eleve  a  40“  et  I’enfant  presente  des  symp- 
tomes  de  rhinite,  de  conjonctivite  avec  bronchite  legere.  Toutefois 
&  I’examen  otoscopique  I'amelioration  de  I’oreille  persiste  bien  que 
devant  cette  symptomatologie,  on  ait  pose  le  diagnostic  d’influenza. 

Quelques  jours  apres,  les  symptomes  de  rhinite,  de  conjonctive 
et  de  bronchite  out  completement  disparu,  mais  la  fievre  reste  a 
40“. 

Du  c6te  de  I'oreille  pas  do  changement.  Quelques  jours  encore 
apres,  apparait  une  fievre  tres  elevee ;  le  petit  malade  commence  a 
souffrirde  douleurs  retro-auriculaires  viveset  spontanees.  L’examen 
opbtalmoscopique  indique  la  presence  de  varicoceles  veineuses  au 
fond  de  I’mil  (fait  qui  n’avait  pas  ete  constate  auparavant). 

L’intervention  est  decidee.  On  trouve  une  apophyse  constituee  par 
des  cellules  nombreuses  d’aspect  presque  normal,  un  peu  hyper- 
liemieos.  Pas  de  pus.  Pas  de  fongosites  dans  la  couche  superficielle 
et  ce  n’est  qu’en  arrivantpres  du  sinus  lateral  qu'on  en  trouva  dans 
quelques  cellules,  penetrant  par  le  sulcus  transversal.  Le  sinus  ful 
mis  a  nu  largeraent  et  se  prosenta  avec  une  apparence  normale. 

La  ponction  de  ce  sinus  fut  faito  sans  qu’il  fut  possible  de  tirer  du 
sang.  Aussi  en  fait-on  I’incision.  On  vit  a  ce  moment  qu’il  etait 
comble  par  un  caillot  qui  se  prolongeait  du  cote  des  antres  sous 
forme  de  thrombus.  On  se  portc  du  cote  de  la  jugulaire  quo  I’on 
ligature.  La  convalescence  fut  normale.  Le  malade  guerit,  la  fievre 
ayant  disparu  le  jour  qui  suivit  I’operation. 


Seance  du  26  mars  1907. 

Un  cas  d’empyeme  dans  un  antre  d'Highmore  cloisonne,  par 
Hodquist.  —  Une  jeune  fille  de  22  ans,  depuis  plusieurs  annces 
soulTrait  d’une  rhinite  catarrhale  tres  penible,  avec  obstruction 
nasale  determinant  une  sensation  de  pesanteur  frontale  constante. 
On  s’apei'Qut  de  I’existence  d’un  empyeme  du  sinus  maxillairc 
gauche  qui  fut  traite  sans  effet  plusieurs  mois  par  des  irrigations 
endonasales  faites  par  un  orifice  de  trepanation  de  la  cloison  antrale 
au  niveau  du  meat  inferieur. 

L’operation  de  Luc-Caldwel  fut  alors  executee.  Le  sinus  maxillaire 
semblait  etre  tres  petit.  Ala  suite  de  cette  intervention  on  futfrappc 
du  peu  de  changement  qu’elle  apportait  a  I’etat  de  la  malade. 

L’aspect  du  sinus  ouvert  ne  pouvant  pas  e.'cpliquer  Pabondance 
de  la  suppuration,  on  fut  conduit  a  pratiquer  a  nouveau  une  explo¬ 
ration  minutieuse  de  la  cavite  ouverte. 

En  haut  sur  le  plafond  de  cette  cavite  une  petite  perforation 
encombree  de  fongosites  fut  decolee  et-  par  cet  orifice  venaienl 
sourdre  de  petites  gouttelettes  de  pus.  Apres  avoir  agrandi  la  per- 
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foration.  et  supprime  les  fong-osit^s  il  fut  possible  de  constater  que 
le  sinus  maxillaire  etait  divisd  par  une  cloison  horizontale  en  deux 
cavites,  dont  la  superieure  etait  le  siege  d’une  suppuration  chro- 
nique.  L’explication  de  I’inefflcacite  etait  des  lors  evidente. 

Aussi  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  rebelle,  aiixquels  on  a 
applique  un  traitement  conservatif  il  faut  songer  a  la  possibilite 
d’une  anomalie  analomique  dela  cavitd  maxillaire. 


Un  cas  d’angiome  arteriel  dans  le  conduit  auditif  externe  traite 
par  I’electrolyse,  par  Lagerlof.  —  Presentation  d’un  malade  de 
26  ans  chez  qui,  un  an  auparavant,  I’auteur  avait  constate  I’existence 
d’une  tumeur  angiomateuse  pulsatile  siegeant  au  niveau  de  la  paroi 
antero-superieure  du  conduit  auditif  externe  pres  de  son  orifice. 
Get  angiome  etait  de  temps  en  temps  le  point  de  depart  de  petites 
hemorragies  et  obstruait  la  lumiere  du  conduit. 

La  tumeur  fut  traitee  par  I’electrolyse  unipolaire  a  plusieurs 
reprises  avec  des  intervalles  de  deux  semaines  chaque  fois . 

Iluit  jours  apres  la  qualricme  seance  d’eiectrolyse  la  malade  fut 
effrayee  de  I’abondance  de  I’hemorragie  qui  se  fit  par  son  conduit. 

Toutefois  I’hemostase  fut  obtenue  par  compression  centre  I’apo- 
pliyse  zygoniatique.  A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur  diminua  pro- 
gressivement  et  il  ne  subsista  qu’une  petite  induration.  Les 
hemorragies  ne  se  sont  plus  reproduites.  Le  conduit  auditif  esl 
redevenu  libre. 


Preparation  histologique  d’un  cancer  du  sinus  maxillaire,  par 

Staugenberg. 


Un  cas  de  cancer  ayant  son  origins  dans  les  cellules  ethmoidales 
Chez  un  homme  de  71  ans  ;  operation  par  voie  externe.  Mort  de 
meningite,  par  Staugenberg. 


Preparation  histologique  d'un  cancer  du  larynx  chez  un  homme 
de  67  ans,  par  Holmgren. 


Rapport  sur  la  laryngoscopie  directs  et  son  importance  dans  le 
diagnostic  detaille,  dans  certains  cas  de  decanulement  difficile 
chez  les  enfants,  par  Holmgren. 


Compte  rendu  du  livre  d’Onodi  sur  «  le  nerf  optique  et  les  cavites 
accessoires  du  nez  »,  par  Udugren. 


Siance  du  7  mai  1908. 

Rapport  sur  le  Congres  international  rhino-laryngologique  de 
Vienne,  Lagerlof. 
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Un  cas  de  cancer  larynge,  chez  un  homme  de  66  ans,  par 

IIODQUIST. 


Preparation  histologique  d  un  polype  de  la  corde  vocale,  par 

Hodquist. 


Un  cas  de  cancer  larynge  traite  par  hemilaryngectomie,  par 

Arnoldsson. 


fividement  petro-mastoidien  (Precede  Zaufal).  Secretion  abon- 
dante  de  liquide  sereux  au  niveau  de  la  cavite  operatoire  ayant 
pour  origine  une  lymphangite  chronique  de  la  joue,  par  Arnoldsson. 
—  C’est  une  jeune  fille  de  23  ans,  qui  presente  une  suppuration 
chronique  post-diphtdrique  de  roreillo  gauche  depuis  10  ans.  En 
1905  se  produisit  un  gonflement  inilammatoire  aigii  de  la  joue 
gauche  suivi  d’une  secretion  abondante  par  drainage  spontane  vers 
la  bouche.  Cette  secretion  cessa  au  bout  de  quelques  mois.  Mais 
I’intumescence  oedemateuse  de  la  joue  resta  avec  des  douleurs 
reapparaissant  de  temps  en  temps.  En  1906,  extraction  de  deux  dents 
cariees  du  maxillaire  superieur  gauche.  A  la  suite  de  cette  extrac¬ 
tion,  survint  une  secretion  sereuse  au  niveau  des  alveoles,  pendant 
quelque  temps.  En  1907,  evidement  pdtro-mastoidien.  Apres  I’ope- 
ration,  on  vit  sc  produire  une  secretion  sereuse  abondante  de  la 
cavitd  operatoire.  Or,  en  pressant  sur  la  joue,  on  pent  voir  un  jet  de 
liquide  jaillir  du  coin  postero-superieur  de  la  profondeur  de  la 
cavite  operatoire. 


Xll.  —  SOCIETE  ROYALS  DE  ME.DECINE  DE  LOXDRES 
Section  Otologique. 

President  ;  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  dll  7  mars  li>08. 

Chirurgie  operatoire  du  labyrinthe  basee  sur  une  experience  de 
trente  cas,  par  C.  Ernest  West  et  Sydney  Scott.  —  Apres  avoir  fait 
I’historique  de  la  question,  les  auteurs  exposent  I’anatomie  complete 
du  labyrinthe,  puis  son  anatomic  pathologique. 

Ils  ont  trouve  du  streptocoque  dans  le  vestibule  dans  un  cas  de 
paralabyrinthite  consecutive  a  une  otite  moyenne  suppuree,  et  dans 
le  meat  auditif  interne  dans  un  autre  cas  semblable.  Enfin  ils  ont 
constatd  la  presence  du  bacille  de  Koch  avec  des  strcptocoques  dans 
deux  cas.  Le  traumatisme  n’a  joue  un  role  important  que  dans  un 
cas  de  cure  radicale  d’otorrhee  oii  se  produisit  de  la  labyrintbito, 
la  curette  ayant  souleve  des  granulations  recouvrant  la  fenetre  ovale 
et  avaiont  detruit  I’etrier, 

En  tout  ils  ont  eu  5  cas  demort,  dont  un  par  septicemic,  deux  par 
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abces  cerebelleux  et  un  par  lepto-meningite.  Ces  cliapitres  d’anato- 
mie  et  d’anatomie  pathologique  sont  illustres  de  plusieurs  figures. 

Les  auteurs  etudient  ensuite  la  symptomatologie.  Dans  3  cas,  ils 
n’observerent  aucun  signe  labyrinthique,  malgrd  des  lesions  de  la 
paroL  externe  de  cet  organe.  Dans  16  cas,  il  y  cut  du  vertige,  avec 
lesions  soit  du  canal  semi-circulaire  externe,  soit  du  vestibule,  soit 
de  la  cochlee. 

Les  vomissements  existerent  dans  14  cas  et  Ics  bourdonnements 
dans  4  cas.  La  surdite  absolue  fut  observee  dans  2  cas  et  la  ceplialee 
dans  4  cas.  Les  auteurs  n’ont  pas  observe  de  nystagmus  spontane. 

La  vestibulotomie  superieure  a  6te  pratiquee  2  fois  et  suivie  de 
mort.  Elle  consiste  aouvrir  la  paroi  externe  du  canal  semi-circulaire 
puis  a  continuer  fouverture  en  avant,  lelong  du  canal  facial  jusqu’a 
I’ouverture  de  I’ampoule.  Les  auteurs  la  considerent  comme  facile, 
mais  dangereuse,  si  elle  n’est  pas  continuee  plus  avant.  Dans  ce  cas 
on  enleve  completement  les  trois  canaux  semi-circulaires. 

Les  auteurs,  pour  cette  operation  et  meme  dans  la  destruction  du 
toil  du  vestibule,  emploient  la  fraisc,  et  ils  out  eu  trois  fois  des  acci¬ 
dents.  . 

La  vestibulotomie  inferieure  simple  a  ete  pratiquee  1  seule  fois  par 
les  auteurs.  Dans  4  cas,  ils  ont  effectu^  la  vestibulotomie  superieure 
avec  enlevement  partiel  ou  complet  de  la  cochlee. 

La  double  vestibulotomie  simple,  superieure  et  inferieure  a  ete 
faite  4  fois.  Cette  double  vestibulotomie  avec  enlevement  partiel 
de  la  cochlee,  dans  3  cas.  Trois  fois  les  auteurs  ont  pratique  I’extir- 
pation  du  labyrinthe;  dans  6  cas,  ils  ont  fait  un  simple  curettage  des 
portions  cariees  de  la  paroi  labyrinthique ;  3  fois  ils  ont  enleve  des 
sequestres  par  la  voie  posterieure. 


Surdite  consecutive  k  la  meningite  cerebro-spinale  epidemique, 
par  ll.-Il.-B.  Cunningham.  —  L’auteur  rapporte  2  cas  de  cette  affec¬ 
tion  avec  survie.  Le  vertige  etait  surtout  marqud  le  matin. 

La  surdite  ne  s’est  pas  amelioree. 

L’auteur  pense  qu’il  s’est  produit  dans  ces  deux  cas  des  lesions 
labyrinthiques.  11  a  prescrit  comme  traitement  de  I’iodure  de  potas- 


Otite  moyenne  purulente  avec  ulceration  profonde  du  conduit 
externe  dans  un  cas  de  syphilis  secondaire,  par  Adolph  Bronneh. 
—  Le  malade,  age  de  28  ans,  se  plaignait  de  mal  de  gorge  depuis  4 
semaines,  puis  les  oreilles  devinrent  douloureuses  et  il  se  produisit 
un  ecoulement  des  deux  cotes.  A  la  partie  inferieure  des  deux  con¬ 
duits  externes  existe  une  ulceration  profonde  grisatre.  Le  malade 
presente  des  plaques  rauqueuses  du  pharynx  et  de  la  roseole. 


Paralysie  progressive  de  I’abducteur  dans  un  cas  d’abces  cerebel¬ 
leux,  par  D.-R.  Paterson.  —  Le  malade,  de  18  ans,  se  plaignait  de 
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maux  de  tete  depuis  o  seniaines,  I’oi'eille  droite  fut  le  siege  d’uiidcou- 
lement  au  bout  de  2  semaines..  II  etail  assoupi,  ne  pouvait  remuer  la 
tete.  En  meme  temps,  on  observa  du nystagmus,  dela  nevrite  optique 
et  de  la  paresie  du  droit  externe.  L’ouverture  de  I’antre  futpratiqu6e, 
on  trouva  celui-ci  rempli  de  cholesteatome  et  de  granulations  ;  sa 
paroi  posterieure  n'cxistait  pas  et  laissait  a  nu  le  sinus  lateral  et 
la  fosse  posterieure.  Cette  brecbe  fut  elargie  jusqu’au  niveau  du 
canal  semi-circulaire  posterieur.  tin  trouva  un  abces  cerebelleux  qui 
futdraine.  L’etat  du  malade  s’ameliora  assez  rapidement  et  il  gue- 
rit. 

Mais  il  resta  assez  longtemps  de  la  diplopie  etde  la  nevrite  optique. 


Kyste  branchial  dans  le  conduit  auditif  externe,  excision  du 
kyste,  par  C.-II.  Fagge.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  1/2  atteint 
d’otorrbde  gauche  depuis  2  ans.  On  s’apergut  que  I’otorrhee  alter- 
nait  avec  un  ecoulement  provenant  d’un  petit  kyste  situo  du  cote 
gauche  du  cou  au  niveau  de  I’os  hyoide  et  juste  en  avant  du  sterno- 
mastoidien.  L’auteur  ne  trouve  pas  de  perforation  do  la  membrane. 
Il  ouvrit  le  kyste  pour  I’exciser.  Due  sonde  introduite  dans  celui-ci 
passait  en  baut  dans  I’epaisseur  de  la  region  parotidienne. 

Le  trajetfut  disseque,  il  semblait  insere  sur  la  base  du  crkne  au 
niveau  de  la  portion  petreuse  du  temporal.  Le  nerf  facial  formait 
une  anse  autour  de  lui.  Le  conduit  auditif  fut  ouvert  au  point  oil  la 
sonde,  passant  dans  le  trajet,  entrait  dans  le  m6at.  Laplaie  fut  drai- 
nee  et  suturee. 

D’apres  la  dissection  et  I’examen  histologique,  il  s’agit  sans  doute 
d’un  reste  du  second  sillon  branchial  externe. 


Epithelioma  de  I’oreille  moyenne  (traumatique  ?),  par  W.  Milli¬ 
gan.  —  Le  malade,  age  de  43  ans,  avail  de  la  douleur  de  I’oreille 
droite  avec  ecoulement  fdtide  sanieux.  Il  altribuait  cette  affection 
k  un  coup  rcQU  9  mois  auparavant.  Le  meat  etait  rempli  de  bourgeons 
fongueux  ;  on  sentait  un  sequestre  dans  la  region  mastoidienne. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma.  On 
intervint  afin  de  calmer  Ics  douleurs.  L’auteur  ouvrit  la  maslo'ide, 
curetta  les  masses  fongueuses  et  enleva  le  sequestre. 

11  n’y  eut  pas  de  sedation  dans  les  douleurs.  Le  malade  mourut 
deux  jours  apres.  A  I’autopsie,  on  trouva  un  abces  dans  lelobe  tem- 
poro-sphenoidal  droit. 

Suppuration dulabyrinthe  droit,  operation,  guerison,  parMACLEon 
Yearsley.  —  Il  s’agit  d'un  enfant  de  8  ans,  ayant  un  ecoulement  des 
deux  oreilles  depuis  2  ans.  Au  cours  de  la  cure  radicale  de  I’otorrhdc 
du  cote  droit,  I’autcur  trouva  une  erosion  au  niveau  du  canal  semi- 
circulaire,  puis  un  point  necrose  a  la  partie  inferieure  de  la  fenetre 
ovale.  Le  vestibule  fut  ouvert  largement,  sa  cavitd  fiitpansee  comme 
d’habitude.  Il  y  eut  un  peu  de  paralysie  faciale. 
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XIII.  —  ACADtiMlE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’otOI.OGIE 

President  ;  Wendell  C.  Phillips. 

Compte  rendu  par  Massieu  (deNice). 

Siance  du  13  dicembre  1907. 

Un  cas  d’operation  radicale  pour  affection  de  la  mastoide,  par 
W.-H.  Haskin.  — A  propos  de ce  cas,  Lederman  dit  qu’il  a  en  trai- 
lementun  cas  semblable  :  La  moitie  siiperieure  du  dome  et  de  la 
membrane  de  Sclirappnell  avaient  disparu  et  il  existait  du  choles- 
teatome.  C’est  en  general  la  les  symptomes  que  Ton  observe.  Le 
vertige  (itait  surtout  le  symptome  dominant;  il  existait  aussi  des 
etourdissements  tres  marques  dus  a.  une  lesion  du  canal  horizontal. 


Un  cas  de  masto'idite  chez  un  enfant  avec  quelques  points  inte- 
ressants,  par  Janus  F.  Mac  Caw. 

Dench  dit  qu’il  a  eu  a  observer  un  cas  a  peu  pres  identique  chez 
un  vieillard  de  37  ans.  On  trouva  a  I’ouverture  du  tympan  du  pus  & 
streptococcus  mucosus  et  Ion  fut  oblige  de  pratiquer  une  double 
trepanation  mastoidienne.  L’affection  etait  une  masto'idite  de  Bezold 
typique. 

BnvANT  dit  que  chez  les  enfants  jeunes,rinfection  ne  part  pas  dans 
I’oreille  moyenne  comme  chez  I'adulte,  mais  elle  se  propage  lente- 
ment  de  rcxterieur  d’une  ulceration  du  tympan  ou  d’une  collection 
de  matiercs  de  putrefaction  du  conduit.  . 

Phillips  dit,  comme  Dench,  qu’il  est  tres  rare  de  voir  une  suppura¬ 
tion  commencer  dans  les  glaiid^s  et  gagner  de  lii  I’oreille  moyenne. 
La  suppuration  commence  dans  I’oreille  moyenne  et  gagne  la  region 
externe. 

Mac  Caw  ne  veut  pas  dire  que  dans  son  cas.  comme  Dench  parait 
le  comprendre,  I’infection  estpartiedes  glandes  pour  gagner  I’oreille 
moyenne. 

Harris  se  range  h  I’opinion  de  Phillips  et  Dench. 

Johnson  dit  qu’il  est  impossible  de  determiner  par  I'liistorique 
(I’un  cas  s’il  y  a  eu  premierementsoit  affection  de  I’oreille  moyenne, 
soil  infection  glandulaire.  La  famille  ne  sail  pas  toujours  nous  don- 
ner  des  indications  suffisantes  pour  etablir  I’anteriorite  de  telle  ou 
telle  affection.  11  semble  douteux  qu’une  infection  glandulaire  du  cou 
puisse  voyager  et  traverser  le  pdrioste  pour  renlrer  dans  la  mas- 
to'ide. 

Coburn  dit  que  I'enfant  petit  avoir  eu  une  amygdalile  et  une  infec¬ 
tion  consecutive  de  I’oreille  moyenne. 

Mac  Caw  dit  que  la  mere  a  eu  une  amygdalite  folliculairc  pendant 
(|u’ellcallaitait  son  enfant.  L’enfant  s’infecta,  eut  de  la  pharyngite 
aiguii  avec  99<>3a  103“  F.  et  il  apparut  un  gonflement  du  cou  qui  fut 
epremier  phenomene  qui  atlira  I’attention  dela  mere.  Dans  I’oreille 
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moyenne  il  n’existait  h  ce  moment-la  que  de  I’empyeme,  sans 
atteinte  de  I’os. 

Dench  demande  ce  que  veut  dire  empyeme  sans  atteinte  de  I’os. 

Mac  Caw  repond  que  I’os  n’etait  pas  carie,  mais  simplement 
ramolli  et  congestionne. 

Dench  repond  que,  chez  un  enfant  de  5  ans,  il  n’y  a  qu’une  cellule 
dans  I’oreille  moyenne :  I’antre. 

Mac  Caw  ajoute  qu’il  a  dit  que  I’antreetait  atteint. 

Phillips  demande  a  ce  que  les  membres  de  la  Societe  portent 
leurs  discussions  au  sujet  de  I’operation  radicale  d’apres  les  ques¬ 
tions  suivantes  ; 

a)  Au  point  de  vue  de  ses  dangers  et  de  ses  resultats,  quand  I’opd- 
ration  radicale  mastoidienne  dans  I'otorrhee  chronique  persistante 
est-elle  indiquee? 

b)  Quels  sontles  resultats  de  I’operation? 

1.  Sur  la  vie; 

2.  Sur  I’otorrhee ; 

3.  Sur  I’audition  ; 

4.  Sur  la  curedes  affections  osseuses  sous-jacentes. 

Dench  dit  que  I’operation  radicale  est  indiquee  dans  tons  les  cas 
d’otorrhee  chronique  persistante.  L’ossiculectomie  n’est  bonne  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  de  meme  certains  traitements  mddi- 

Quel  est  le  rdsultat  sur  la  vie  ?  Son  rapport  donne  sur  270  cas, 
7  morts  dues  k  toute  autre  cause  qu’k  I’opdration.  Les  malades 
seraient  morts  de  toute  faqon,  operes  ou  non. 

Les  effets  sur  I’otorrhee?  Sur  270  cas,  166  guerisons  absolues  ; 
33  legere  persistance  d’ecoulement,  8  persistance  plus  prononcee, 
63  cas  ont  disparu. 

Sur  I’audition?  Resultats  50  %  stationnaires,  peu  d’amelioration, 
3  %  pire. 

Sur  la  guerison  des  lesions  osseuses  sous-jacentes  ?  Si  elles  ne 
sent  pas  supprimees,  I’otorrhee  persiste. 

Des  dangers  de  la  suppuration  chronique  non  operee  ?  1  “/o  des 
cas  environ  pent  se  compliquer  de  lesion  endo-cranienne,  menin- 
gite,  thrombose  du  sinus,  abces  du  cerveau,  etc. 

Hanan  W.  Loeb  appelle  I’attention  sur  un  travail  de  Barany  et 
Neumann,  de  Vienne,  dans  lequel  il  est  prouvd  que  de  nombreux 
malades  meurent  apres  I’operation  radicale  de  meningite  ou  quelques 
processus  septiques  du  cerveau,  consecutifs  a  un  trouble  labyrin- 
thique. 

HAnnis  trouve  le  pourcentage  de  guerisons  donnd  par  Dench  trop 
elevd  et  il  croit  que  I’operation  radicale  entraine  bien  souvent 
apres  elle  des  complications  qui  causcnt  la  mort.  En  ce  qui  con- 
cerne  I’ossiculectomie  et  les  mdthodes  intra-auriculaires,  il  leur 
accorde  une  action  plus  favorable  que  celle  que  leur  attribue  Dench. 
La  proportion  d’otorrhdes  persistant  apres I’operation  radicale  sorait 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  5.  38 
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d’apres  lui  sensiblement  egale  a  celles  qui  persistent  apres  I’ossicu- 
lectomie. 

Lederman  dit  qu’au  Congres  d’otologie  de  Londres,  en  1899,  fut 
posee  la  question  :  «  Combien  de  temps  attendez-vous  avant  de  pra- 
tiquer  I’operation  radicale  ?  »  et  que  la  reponse  fut  :  «  apres  que 
toutes  les  autres  methodes  de  Iraitement  auront  ete  essayees  et 
que  malgrd  cela  persistera  la  suppuration  ». 

11  cite  trois  cas  oil  un  traitement  local  serieuscment  conduit 
apporta  la  guerison  alors  que  Ton  pensait  devoir  intcrvenir  par  une 
operation  radicale. 

Wilson  a  propos  de  trois  cas  qui,  operes  radicalement,  se  ter- 
minerent  par  des  complications  endo-cranieniies,  recommande  la 
prudence  et  un  cboix  judicieux  des  moyens  d’intervention. 

Myles  recommande  de  ne  porter  aucune  atteinte  ii  la  barriere 
phagocytaire  de  protection  que  la  nature  place  entre  les  meninges 
et  la  cavite  mastoidienne  infectee.  Un  curettage  modere  et  prudent 
sufflt  sur  les  granulations  qui  recouvrent  les  meninges  qui  sont 
misesa  nu  et  les  malades  ainsi  trades  guerirent  tous. 

Myles  est  de  plus  en  plus  partisan  des  curettes  qui  n’exposent  pas 
comme  les  ciseaux  et  les  gouges  aux  dirapages,  aux  pene'trations 
dangereuses  pourle  cerveau  etles  meninges.  De  meme  faut-il,  si  Ton 
pent,  ne  pas  intervenir  dans  les  cas  chroniques  au  moment  d’une 
attaque  aigue  et  11  fut  heureux  d’entendre  Killian  dire  qu’il  avait 
cessede  pratiquer  sa  trepanation  radicale  du  sinus  frontal  dans  les 
cas  aigus,  preferant,  a  ce  moment-la  faire  une  simple  petite  perfora¬ 
tion  pour  assurer  le  drainage  et  eutreprendre  I’operation  radicale 
quelques  semaines  apres. 

L’otologiste,  dit  Myles,  doit  suivre  les  preceptes  de  la  grande  chi- 
rurgie  et  de  meme  que  Ton  n’enleve  pas  toutes  les  parois  d’une 
cavite  purulente  telles  qu’appendicite,  pleuresie,  ou  arthrites 
suppurees  il  n’est  pas  utile  de  detruirc  toutes  les  parois  de  I’abces 
masto'idien.  Derriere  une  de  ces  parois,  se  trouve  en  effet  une  zone 
tres  dangereuse  constitute  par  les  tissus  endo-craniens. 

Berens  dit  que  quelques-uns  des  cas  d’abccs  du  cerveau  qui  appa- 
raissent  deux  ou  trois  mois  apres  une  operation  radicale  sont  dus  4 
une  affection  du  labyrinthe  qui  s’est  propagee. 

Bryant  accorde  aux  operations  qui  assurent  un  drainage  simple  de 
I’antre  une  action  suffisante. 

Thomson  pense  que  si  Ton  accordait  la  meme  attention  k  ces  cas 
avant  I’optration,  c’est-k-dire  si  Ton  cntreprenait  un  traitement 
local  serieux  pendant  deux  ou  trois  mois,  on  aurait  k  enregistrer 
des  resultats  heureux  en  aussi  grand  nombre  que  par  I’operation 
radicale.  Celui  qui  propose  au  patient  une  operation  radicale 
assume  une  grande  responsabilite  en  raison  du  cbiffre  de  morts  opt- 
ratoires. 

Phillips  voudrait  une  plus  grande  stlection  dans  les  cas  que  Ton 
opere  et  il  ne  faudrait  operer  que  les  plus  serieux.  Des  rtveils  de 
foyers  meningitiques  localises  toleres  par  le  malade  out  ete  pro- 
voques  par  le  marteau  et  paries  trauraatismes  optratoires. 
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Dench  dit  que  la  paralysie  faciale  consecutive  a  rossiculectomie 
est  definitive.  L’operation  radicale  ne  met  pas  en  danger  la  vie  du 
malade  et  on  a  eu  a  enregistrer  des  cas  de  mort  apres  I’ossiculec- 
tomie.  La  suppuration  auriculaire  consecutive  a  une  operation  radi¬ 
cale  est  due  a  I’insuffisance  du  meat  qui  ne  permet  pas  un  drainage 
permanent  de  la  large  cavite  opdratoire.  La  desquamation  qui  se 
produit  dans  la  cavite  pent  s’etendre  a  toute  I’etendue  de  cette  cavite 
et  depend  de  deux  causes  ;  d’abord  I’etroitesse  du  mdat,  seconde- 
ment  I’intoierance  de  I’epiderme  neoforme  pour  ces  produits  de  des¬ 
quamation.  Pour  prevenir  ces  desquamations,  ilfaut  steriliser  entiere- 
inent  la  cavite  operatoire  avec  une  solution  alcoolique  de  bichlorure 
de  mercure,  que  Ton  fait  suivre  d’une  insufflation  de  poudre  assf- 
chante.  Done  il  faut  avant  tout  pratiquer  un  meat  auditif  externe 
large  pour  assurer  un  drainage  suffisant  et  une  aeratioq  parfaite  de 
la  cavite.  La  mise  a  nu  du  cerveau'  est  exempte  de  dangers  et  Dench 
a  pu  exposer  la  dure-mere  sur  le  sinus  ou  dans  la  fosse  moyenne 
impunement.  Le  tissu  de  granulations  doit  etre  enleve,  mais  pas 
d  une  facon  absolue. 


XIV.  —SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  RUCAREST 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Traduction  par  Bloch  (de  Paris). 

Stance  du  20  Janvier  '1 90S. 

Cas  d  une  intense  hemorragie  5  jours  apres  une  adenoitomie,  par 
Stanculeanu.  —  Cette  hemorragie  se  repete  3  fois  dans  les  12  beure? 
et  puis  s’arrete.  On  discute  s’il  ne  fallait  pas  faire  le  tamponnement 
des  la  deuxieme  hemorragie  et  on  etait  d’avis  qu’il  fallait  tamponner 
des  la  premiere  hemorragie. 


Trois  cas  de  malades  febricitants  attaints  d'adenoidites  chro- 
niques,  par  Busila.  —  Ces  malades  furent  operds  et  gueris. 


Malade  attaint  de  bourdonnements  insupportables,  qui  durent 
depuis  9  ans,  par  BinMAN-BenA.  —  L’audition  est  peu  baissee,  surtout 
a  gauche.  De  temps  en  temps  aussi  du  vertige  tres  fort.  Pas  de  nys¬ 
tagmus.  Malgre  tous  les  traitements  essayds,  pas  d’amdlioration.  On 
s’arrete  au  diagnostic  d’oto-scldrose  et  on  propose  de  continuer  les 
injections  sous-cutandes  de  pilocarpine. 


Stance  du  14  mars  1 908. 

Cas  de  sarcome,  par  Costiniu.  —  L’auteur  prdsente  un  malade  de 
54  ans  atteint  d’un  sarcome  qui  a  ddbutd  il  y  a  4  mois  au  niveau  de 
la  gencive  du  maxillaire  supdrieur  gauche. 
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Perforation  arrondie  dans  le  voile,  par  Costiniu.  —  L  auteur 
presente  un  enfant  de  9  ans  qui  presente  une  perforation  arrondie 
dans  le  voile.  L’etiologie  reste  obscure.  II  y  a  4  mols  douleurs  de 
tete,  et  puis  I’enfant  remarque  une  grosseur  qui  se  forme  au  niveau 
du  voile  et  qui  grossissait  toujours.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
se  presentent  Idgerement  engorges.  L’auscultation  montre  un  peu 
d’induration  au  sommet  gauche.  On  penche  surtout  pour  une  lesion 
syphilitique  et  le  traitement  fut  institue. 

Gas  d’abces  du  larynx,  par  Costiniu. 


Gas  de  laryngo-typhus,  par  Costiniu. 


Gas  de  mastoidite  gauche  qui  a  gue'ri  avec  une  fistule  retro- 
auriculaire,  par  Eug.  F^;lix.  —  L’auteur  presente  un  raalade  qui 
fut  atteint  il  y  a  dix  ans  d’une  mastoidite  gauche  et  qui  a  gudri 
avec  une  fistule  retro-aiiriculaire.  II  y  a  deux  ans,  I’enfant  ayant 
fortement  chaud  bolt  de  I’eau  fraiche  et  rcssent  peu  apres  une  para- 
lysie  faciale  gauche  qui  cede  au  traitement  electrique  au  bout  de 
6  mois.  II  y  a  2  mois,  la  suppuration  recommence,  mais  cede  bientot 
aux  lavages  a  I’eau  oxygdnee. 

L’auteur  discute  le  cas,  et  inlerprete  la  paralysie  faciale  comme 
independante  de  la  suppuration.  C’est  pour  lui  une  paralysie  a 
frigore,  malgre  I’apparence  trompeuse. 


XV.  —  ACADiMIE  MliDICO-aHIHURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RUINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  27  Janvier  1908. 

La  thiosinamine  en  otologie,  par  L.  Tapia.  —  L’auteur  rend 
compte  a  I’Academie  des  resultats  obtenus  par  lui  avec  la  thiosina¬ 
mine  dans  le  traitement  de  I’oto-sclerose  et  dans  les  otites  adhe- 
sives'. 

Dans  I’oto-sclerose  le  resultat  a  dte  des  plus  maigres  et  du  plut6t 
aux  insufilations  et  aux  precedes  mecaniques  employds  pour  la  faire 
pdnetrer  dans  la  caisse.  Dans  les  adhdrences  du  tympan  a  la  caisse 
les  resultats  ont  ete  variables. 

Les  injections  de  fibrolysine  sans  traitement  mecanique  n’ont 
obtenu  aucun  elTet. 

Tapia  aemployd  les  bains  de  fibrolysine,  suivis  de  massages  quand 
la  perforation  etait  grande  et  les  instillations  par  la  trompe  quand  la 
perforation  etait  petite  ou  absente.  Les  resultats  ont  dtd  exceUents 
dans  un  cas;  apprdciables  et  persistants  dans  cinq  cas;  dans  dix  cas 


SOCIETES 


V ANTES 


597 


I’am^lioration  a  etc  si  faible  qu’elle  paraissait  plutot  due  au  traite- 
ment  mecanique  concomitant;  enfin,  dans  quatorze  cas,  il  n’y  a  eu 
aucun  resultat. 

De  toutes  facons,  les  resultats  les  meilleurs  ont  ete  obtenus 
lorsque  les  adherences  tympaniques  etaient  consecutives  a  des 
catai-rhes  chroniques  de  la  caisse. 

Nota.  Dans  le  numdro  37  du  Boletin  de  Laringologia  en  rendant 
compte  de  I'article  «  Resultats  de  la  thiosinamine  dans  le  ti-aitement 
de  I’oto-sclerose  »,  public  par  Tapia  dans  la  Revista  Ibero-Ameri- 
cana  d’avril  1907,  nous  disions  :  Les  cas  ou  nous  pouvons  appliquer 
ce  medicament  sont  ceux  d’otites  plastiques  et  de  retractions  cica- 
tricielles  du  tympanqui  entraventsa  mobilite.  Nous  ajoutions  ensuite 
une  communication  de  Levinson  a  la  Socidte  d’otologie  de  Saint- 
Petersbourg,  qui  rendait  compte  des  experiences  faites  par  lui  sur 
des  malades  du  genre  precite,  et  qui  consignait  des  ameliorations 
plus  ou  moins  accentudes,  mais  positives. 

11  y  a  deja  quelque  temps  que  des  experiences  sont  faites  avec  le 
D''  Gallardo,  assistant  de  la  Clinique  de  THopital  General,  sur  ce 
meme  sujet  et  nous  pensons  que  le  compte  rendu  de  ce  travail  ne 
tardera  pas  a  paraitre  dans  le  Bulletin. 


Stance  du  10  f^vrier. 

Corps  etranger  de  la  trachee  enleve  par  la  tracheotomie,  par 
E.  Boteela.  —  L’auteur  rapporte  un  cas  interessant  de  corps  etran¬ 
ger  de  la  trachee  (haricot),  extrait  par  la  simple  tracheotomie. 

Petite  fille  de  dix  mois  que  Ton  apporte  dans  un  etat  alarmant 
dans  une  maison  de  sante  ou  Botella  etait  en  train  d'operer.  Les 
parents  de  Tenfant  avaient  peur  qu’elle  n’eut  avald  un  caramel.  Le 
D''  Roldan,  medecin  de  retablissement,demanda  conseil  au  D''  Botella 
et  celui-ci,ne  pouvant  abandonner  reparation  qu’il  faisait,  lui  con- 
seilla  de  reconnaitre  &  I’aide  d’une  sonde  molle  si  le  corps  etranger 
etait  logd  effectivement  dans  I’oesophage. 

Son  operation  fmie,  Botella  passe  k  la  maison  de  Tenfant  et  le 
trouve  en  etat  d'asphyxie  et  d’agonie.  La  sonde  etait  passee  sans 
obstacle  par  Toesophage,  au  dire  du  D''  Roldan.  La  petite  fille  est 
transportee  a  la  salle  d’operation  et,  alors  qu’elle  ne  respirait  plus, 
une  tracheotomie  est  faite  d’un  seul  coup.  Le  conducteur  de  canule 
le  plus  petit  qu’on  ait  sous  la  main  est  introduit,  car  la  canule  elle- 
meme  est  trop  grosse.  Au  bout  de  dix  minutes  de  respiration  artifi- 
cielle,  Tenfant  est  rappelee  a  la  vie.  Pourtant  la  respiration  est  tres 
courte.  On  enleve  la  canule,  et  a  Taide  d’un  miroir  frontal,  apres 
avoir  separe  les  levres  de  la  trachee,  on  apergoit  au  fond  une  chose 
blanche  que  Ton  prend  pour  une  petite  pierre.  N’ayant  pas  sous  la 
main  Tinstruraentation  adequate  et  n’arrivant  pas  a  attraperle  corps 
etranger  k  Taide  de  pinces  angulaires  k  oreilles,  on  excite  les  reflexes 
tracheaux  pour  tkcher  do  deplacer  Tobjet  par  des  coups  de  toux.  En 
effet,  pouss6  par  la  colonne  d’air,  il  arrive  jusqu’au  larynx  ;  une  pince 
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est  interposee  au-dessous  de  lui  pour  qu’il  ne  retombe  pas  et  on 
I’extrait  a  I’aide  d’un  crochet.  On  voit  alors  qu’il  s’agissait  d’un  hari¬ 
cot.  La  trachee  ayant  dte  traumatisde  par  toutes  ces  manoeuvres,  on 
laisse  en  place  la  canule  jusqu’k  la  nuit.  A  ce  moment,  aucun  acci¬ 
dent  n’etant  survenu  et  I’enfant  respirant  bien,  elle  est  enlevde. 

L’operation  ayant  ete  faite  sans  aucune  condition  d’asepsie,  la  plaie 
suppura  un  peu.  Mais  la  cicatrisation  se  fit  par  seconde  intention, 
et  sans  aucun  accident,  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  D‘-  Botella  estinie  qu’en  plus  de  la  traclieo-bronchoscopie,  pour 
les  cas  urgents,  la  tracheotomie  est  le  precede  d’election. 


XVI.  -  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
President :  Sheppard. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Stance  du  24  mars. 

Suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne,  par  Bryant.  —  Ce 
cas  se  compliqua  de  mastoidite,  thrombose  du  sinus  et  de  la  jugu- 
laire,  de  gangrene  de  la  dure-mere,  de  mdningite  de  la  base,  de 
pneurao  thorax,  de  double  pyothorax.  On  pratiqua  la  trepanation, 
raise  k  nu  dtendue  de  la  dure-mere  sur  le  cerveau,  excision  de  la 
veine  jugulaire,  section  du  sinus  sigmoide  et  du  sinus  lateral,  exci¬ 
sion  d’un  cote.  Gudrison.  Audition  du  cote  opere  satisfaisante. 


Cas  fatal  de  mastoidite  compliquee  de  thrombose  de  tous  les 
sinus  de  la  tete,  par  Gruening.  —  Mastoidite  post-morbilleuse  apres 
rechauflementd’une  otite  chronique  et  retention  de  pus.  Raideur  du 
cou  et  sensibilite  derriere  le  sterno-cleido-mastoidien.  Leucocytose 
de  15.000  et  nombre  de  polynucleaires  90  "/o.  Operation  ; la  mas- 
toide  est  ddtruite,  le  sinus  mis  5  nu  est  ouvert  et  contient  du  pus. 
Dans  le  sang,  il  y  a  du  proteus. 

Ddveloppement  d’une  ecchymose  des  deux  paupieres.  Gonflement 
de  la  tete  et  mort  dix  jours  apres  I'opdration.  A  I’autopsie,  on  trouva 
de  la  thrombose  de  tous  les  sinus  de  la  tete  et  des  abces  metasta- 
tiques  dans  les  poumons. 


Operation  de  Stacke,  par  Me  Kernon. — Ils’agit  d’un  homme  de  41 
ans,  qui  souffre  d’une  suppuration  de  I’oreille  moyenne  depuis  28  ans 
et  qui  n’a  pas  eu  moius  de  20  operations  auriculaires  par  la  voie  du 
conduit  auditif  externe.  On  pratique  une  operation  radicale  qui  per- 
met  de  trouver  une  tumeur  osseuse  remplissant  I’oreille  moyenne 
et  modifiant  la  topographie  normale  du  sinus  lateral,  du  nerf  facial 
et  de  I’antre. 

DENch  a  vu  quelquefois  pareilles  formations  osseuses  dans  I’oreille 
moyenne.  _ 
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De  Id  prudence  a  observer  chez  les  malades  non  hospitalises  a 
quil’on  enleve  du  tissu  de  granulation,  par  Dench.  —  11  n’est  pas 
prudent  d’enlever  du  tissu  de  granulation  h  un  malade  k  qui  Ton 
permet  de  rentrer  chez  lui,  car  il  pent  se  produire  des  complications 
necessitant  une  intervention  radicale.  Le  mieux  dans  la  generalite 
des  cas  de  tissu  de  granulation  est  de  pratiquer  d’emblee  une  opera¬ 
tion  radicale. 

GnuENiNodit  qu’un  traitement  local  continue  assez  longtemps  est 
en  general  sufflsant  pour  guerir  la  maladie. 

Bacon  dit  qu’il  est  quelquefois  necessaire  d’enlever  prealablement 
les  granulations  pour  decider  de  I’utilite  de  I’intervention  radicale. 

Me  Kernon  et  Kipp  sont  de  I’avis  de  Dench. 


Mastoidite  aigue  compliquee  de  thrombose  du  sinus  et  de  menin- 
gite,  par  Harris.  —  Observation  interessante  parce  que  la  meningite 
dont  mourut  I’enfantne  se  manifesta  par  aucun  symptome  etqu’aussi 
bien  dans  1  Evolution  clinique  que  dans  I’ouverture  large  de  la  nias- 
to'ide  rien  ne  permit  de  la  suspecter. 

La  mdningite  est-elle  dans  ce  cas  d’origine  auriculaire  ou  d’origine 
sinusale  ? 


Operation  plastique,  par  Dench.  —  Celle-ci  eut  pour  but  de  reta- 
blir  un  conduit  normal  apres  une  occlusion  osseuse  suite  de  fracture 
survenue  au  cours  d’un  accident  d’automobile.  11  n’y  avait  pas  d’ecou- 
lement,  mais  seulement  perte  de  I’audition  qui  fut  amelioree. 


Deux  cas  de  mastoidite  primitive,  par  Lewis.  —  Deux  observa¬ 
tions  d’infection  directe  et  primitive  de  la  mastoidite  sans  partici¬ 
pation  apparente  de  I’oreille  moyenne. 


XVII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
President  :  Chiari. 

Secretaire  :  Marschik. 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Stance  du  9  oclobre  1907. 

Un  cas  de  vaccine  de  la  muqueuse  buccale,  par  Marschik.  — 
11  s’agit  d’une  femme  tombee  malade  avec  fievre  et  frisson  et  prd- 
sentant  une  eruption  vesiculaire  de  la  levre  supdrieure,  de  la  langue 
et  du  pharynx.  La  levre  supdrieure  tres  tumdfiee  et  la  langue  sont 
couvertes  de  vesicules  remplies  de  matieres  sero-purulentes.  Les 
amygdales,  elles  aussi,  en  sont  recouvertes  ;  elles  sont  tres  gonflees 
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&  leur  pourtour,  les  ganglions  du  voisinage  sont  gonfles  et  doulou¬ 
reux.  Les  petites  vdsicules  se  sont  r6unies  pour  en  former  de  grandes ; 
sur  la  langue  et  sur  les  amygdales,  elles  se  rompirent  pour  se  recou- 
vrir  d’un  enduit  sale,  tres  adherent;  sur  la  levre  superieure,  par 
centre,  elles  presentaient  des  depressions  en  ombilic.  La  fievre  con- 
tinuait,  oscillanl  autour  de  38°  S.  Guerison  apres  quinze  jours  en 
laissant  une  cicatrice  un  peu  deprim^e.  Le  traitement  a  I’eau  oxyge- 
nee  etait  sans  succes,  en  revanche,  une  injection  de  serum  anti- 
diphterique  (1.500  u.  a.)  paraissait  avoir  une  action  favorable.  Le 
diagnostic  primitif  6tait  celui  de  herpes.  Mais  bientot,  on  dut  recon- 
naitre  I’erreur  et  on  diagnostiqua,  en  commun  avec  Finger,  I’affec- 
tioncomme  etant  de  la  vaccine  de  la  muqueuse  buccale.  Les  enfants 
de  la  malade  ont  6te  a  la  meme  epoque  revaccines  a  cause  d  une  epi- 
demie  de  variole  dont  etait  alors  menacee  la  ville  de  Vienne. 

Fein  a  observe  egalement  deux  cas  de  contagion  du  nez  par  la 
vaccine;  il  s’agissait  de  personnes  revaecinees  sur  le  bras.  II  se 
forma  sur  I’aile  dunez  et  sur  la  pointe  des  pustules  aussi  nettes  que 
sur  les  bras,  avec  une  violente  tumefaction  du  voisinage  et  des  gan¬ 
glions  tres  douloureux.  Amelioration  apres  application  de  com¬ 
presses  avec  de  I'eau  blanche. 

KAitcLna  vu,  lui  aussi,  et  cela  dans  le  service  de  Chiari,  deux  cas 
de  pustules  de  vaccine  sur  la  langue  et  cinq  cas  sur  le  nez,  sans 
qu^sa  n’ait  pu,  au  debut,  en  determiner  I’origine. 


XVIll.  -  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
President  :  A.-H.  Andrews. 

Compte  rendu  par  Shambaugh. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Stance  du  10  mars  1908. 

Sensations  subjectives  d’odorat  et  leur  signification,  par  H.  Kalm. 
—  L’orateur  expose  les  vues  des  divers  rhinologistes  et  discute  les 
diverses  theories  de  ces  sensations  subjectives.  II  termine  en  citant 
plusieurs  cas,  qu’il  a  observes,  ou,  malgre  I’absence  de  tout  autre 
sympt6me  d’affection  nasale,  il  trouva,  en  ponctionnant  les  sinus 
maxillaires,  un  empyeme  chronique  latent  avec  secretion  ayant  le 
meme  caractere  que  I’odeur  dont  les  malades  se  plaignaient. 

Ballenger.  Peut-on  classer  comme  parosmie  ces  cas  ou  Ton  trouve 
une  cause  organique  (telle  que  I’empyeme  chronique  du  sinus) 
comme  base  des  sensations  odorantes  subjectives  ? 

IIoLiNGER.  Tous  les  cas  de  parosmie  n’ont  pas  une  base  organique. 
C’est  un  symptome  assez  frequent  du  coryza.  Si,  dans  ces  cas,  on 
examinaitles  sinus  avec  soin,  on  pourrait  trouver  peut-etre  la  cause 
de  la  parosmie. 
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IIealy.  Depuis  les  travaux  de  Jackson  sur  la  circonvolution  de  la 
come  d’ Ammon  [gyrus  uneinatus),  les  neurologistes  ont  fait  plus  ou 
moins  attention  a  la  sensation  d’odorat.  Un  point  important,  cost 
sa  relation  avec  I’epilepsie.  On  a  d^crit  des  cas  de  crises  dites 
«  ammoniques  »  dans  lesquelles  I’auraa  et6  une  sensation  subjective 
d’odeur.  On  croit  aujourd’hui  que  beaucoup  des  symptdmes,  dits 
hysteriques,  sont  dus  a  I’irritation  de  la  circonvolution  de  la  come 
d’Ammon.  Une  de  mes  malades  (jeune  fille  hysterique)  croit  qu’elle 
a  une  odeur  emanant  de  son  corps.  Elle  a  des  idees  de  persecution ; 
le  tout  forme  un  beau  tableau  de  paranoia.  On  I’a  soignee  de  lagon 
attentive  et  il  est  possible  qu’il  y  ait  une  affection  organique,  telle 
quo  celle  vue  par  le  docteur  Kalm,  puisqu’aucun  traitement  ne  I’a 
soulagee. 

Kalm.  J’ai  donne  seulementune  classification  clinique.  Ce  sont  des 
symptomes  subjectifs  qui  deviennent  objectifs  des  qu’on  trouve  une 
cause  objective.  On  pourrait  faire  une  classification :  en  parosmie  vraie 
et  pseudo-parosmie  ;  la  premiere  serait  d’origine  purement  nerveuse, 
sans  alteration  organique  delinie. 

Au  point  de  vue  des  sinus,  on  sait  bien  que  la  parosmie  n  est  ren- 
contree  que  dans  les  affections  des  cellules  etlimoidales  et  dans  les 
maladies  de  I’antre  ;  les  sinus  frontaux  et  sphenoidaux  n’ont  rien  a 
voir  avec  ce  symptome. 

Presentation  d’instrument,  par  Stubbs.  —  Curette  de  Gosttstem 
perfectionnee  avec  laquelle  la  section  doit  etre  faite  dans  un  plan 
horizontal  d’avant  en  arriere  ;  quand  on  arrive  k  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  on  incliuera  la  curette  et  on  la  ramenera  en  avant  de 
fagon  a  ne  pas  gratter  cette  paroi.  La  lame  de  la  curette  est  placee 
dc  telle  sorte  que  si  celle-ci  est  bien  introduite,  la  section  se  fera 
dans  un  plan  horizontal. 

L’amygdale  pharyngienne  a  une  position  limitde  bien  determinee 
et  elle  ne  comprend  pas  le  tissu  lymphoide  existant  en  d’autres 
parties  du  naso-pharynx,  telle  que  la  fossette  de  Rosenmiiller.  Une 
curette  de  bonnes  dimensions,  bien  maniee,  enlevera  d’un  seulcoup 
la  totalite  de  I’amygdale  pharyngienne. 

Pynchon.  J’approuve  Tangle  dans  une  lame  ;  e’est  le  seul  qui  peut 
curetter  toute  la  paroi.  Ma  seule  critique  e’est  que  la  lame  est  droite. 
Lavoute  du  pharynx  forme  un  arc  eleve  et  la  section  en  droite  ligne  ne 
permet  pas  de  toucher  toute  la  surface.  La  lame  devrait  etre  arron- 
die.  J’ai'  une  curette  courbde  et  dont  les  lames  lat^rales  sont  tran- 
chantes,  de  sorte  qu’on  peut  curetter  la  fossette  de  Rosenmiiller. 

BALLENGEn.  La  voute  est  sujette  a  des  variations  anatomiques  ; 
bien  des  curettes  ne  r^pondent  pas  k  toutes  les  conditions  et 
enlevent  cependant  le  tissu  adeno’ide.  La  curette  de  Stubbs  est  une 
des  meilleures.  Celle  de  Pynchon  avec  coup  d’entrainement  do  la 
lame  en  arriere  reussira  ou  celle  de  Stubbs  echouerait. 

Guadle.  La  curette  est  bien  ingenieuse  et  satisfait  aux  variations 
du  pharynx  trouvees  en  pratique  ;  avec  un  peu  d’habilete  et  de  pra- 
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tique,  on  pent  tout  enlever  d’un  soul  coup.  Mai.s  il  faut  cependant 
quelque  liabilete  et  quelque  pratique.  Pour  ce  motif,  j’ai  invente  la 
guillotine  ou  curette  automatique  semblable  pour  la  forme  et  la 
courbe  k  celle  de  Stubbs.  Les  avantages  sent  une  adaptation  auto¬ 
matique  a  la  forme  du  pharynx  ;  le  couteau  se  brise  mais  k  un  seul 
endroit.  11  sufflt  dele  remplacer.  Si  I’operation  pousse  la  curette  en 
haut  avec  assez  de  force,  il  est  certain,  meme  avec  peu  d’habilete, 
d’enlever  toute  la  masse.  La  curette  de  Stubbs  permet  un  resultat 
aussi  satisfaisant  et  aussi  complet,  mais  avec  plus  d’habilete  neces- 
saire. 

Beck.  J’ai  employ'd  la  curette  de  Barnhill  et  j’ai  enleve  facilement 
toutes  les  vegetations  en  une  seule  masse.  La  curette  de  Stubbs, 
dans  les  cas  oii  il  y  aurait  deformation  de  la  voute,  telle  que  saillie 
de  I’atlas,  pourrait  creer  des  ennuis.  11  faut  faire  bien  attention  en 
faisant  les  mouvements  anterieur  et  superieur,  dernier  stade  d’eh- 
levement  de  la  curette,  pour  ne  pas  couper  la  muqueuse.  La  diffi- 
cultd  pour  le  praticien  est  de  faire  le  mouvement  vers  le  bas.  J'ai 
modifie  la  guillotine  de  Cradle;  la  lame  agit  alors  en  haut,  la  rupture 
est  ainsi  prevenue.  J'emploie  une  lame  solide  due  k  M.  Laforce  ;  elle 
agit  trds  bien. 

Stubbs.  Si  j’ai  fait  le  couteau  droit,  au  lieu  de  courbe,  c’est  expi’cs, 
apres  etude  soigneuse  du  phary'iix  sur  le  cadavre.  Ma  curette  n  a 
pas  la  pretention  de  convenir  a  chaque  cas  special,  mais  elle  con- 
vient  k  la  grande  majorite.  La  chose  importante,  c’est  d’enlever  la 
masse  adeno'ide  en  une  seule  piece.  Les  piliers  de  support  de  la 
curette  de  Barnhill,  ne  resistent  pas  autantet  empechent  une  bonne 
penetration  de  Tangle  superieur,  qui  est  la  cause  d’une  ablation 
satisfaisaute  de  vegetations.  J’ai  aussi  aplati  le  couteau  plus  que 
cela  n’existe  dans  la  curette  de  Barnhill  et  j’ai  egalement  fait  le 
couteau  droit  en  avant. 
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I.  —  xjn  cas  d’affection  non  suppurative  du  labyrinthe 

droit.  Destruction  de  I’appareil  terminal;  suites ;une 

nouvelle  fonction  du  labyrinthe  (Lichtlabyrinth),  par 

Stanislas  von  Stein  (J.  Deubner,  Moscou,  1907). 

Ce  cas,  dlt  I’anteur,  est  le  premier  qui  ait  permis,  gr&ce  aux 
methodes  de  recherches  ddja  exposees,  d’observer  et  d’analyser 
d’abord  les  symptOmes  d’irritation  du  labyrinthe  moteur,  et,  apres 
la  destruction  de  ce  dernier,  les  symptbmes  de  deficit.  Ces  observa¬ 
tions  complctent  les  donnees  experimentales  fournies  par  les  ani- 
maux,  qui  ne  peuvent  nous  I'enseigner  sur  les  sensations  subjectivcs 
consecutives  k  la  destruction  du  labyrinthe.  En  outre,  elles  ont 
donne  I’occasion  de  constater  un  symptome  tout  nouveau,  une  fre¬ 
quence  respiraloire  insolite,  qui  n’aurait  jusqu’ici  ete  signalee  par 
aucun  observateur  sur  les  animaux  ou  sur  riiomme  malade. 

11  s’agit  d’lme  jeune  fdle  de  14  ans,  atteinte  d’otorrhee  continue 
remontant  h  une  diphterie  antdrieure,  avec  perforation  tympanique 
double.  Weber  droit  et  Rinne  n^gatif  a  droite ;  aucun  vertige 
jusque-lh. 

Une  operation  radicale,  en  fevrier  1906,  ne  modifia  pas  sensible- 
mcntl’etat  de  I’oreille  droile\  mais  bientot  le  vertige  appariit,  puis 
la  douleur;  puis  vint  la  nausee;  un  mois  apres  I’operation,  la  malade 
ne  pouvait  se  diriger  seule,  et,  meme  soutenue,  defaillait  dans  tous 
les  sens,  mats  surtoutrers  la  droite.  L’examen  des  parties  profondes 
montre  quo  la  suppuration  provient  surtout  de  la  region  du  canal 
semi-circulaire  externe  droit.  Les  injections  et  les  sondages  pro- 
voquent  le  vertige  avec  deplacement  des  images  visuelles  vers  la 
droile,  avec  inclinaison  de  la  tete  et  du  tronc  vers  la  droite. 

Quand  la  malade  est  debout,  memos  phenomfenes;  les  yeux  ouverts 
ou  fermes,  elle  ne  pent  se  tenir  et  tombe  k  droite,  etc. 

L’examen  montre  de  I’insuffisance  des  abducteurs  de  I’ceil  droit, 
obliques  et  droit  externe.  Les  recherches  photokihetiques  revelent, 
par  la  fixation  d’une  source  lumineuse  mobile  vers  la  droite  ou  vers 
la  gauche,  un  deplacement  vers  la  droite',  de  memo  I’examen  de  la 
musculature,  quand  il  y  a  d^robement  ou  defaillance,  les  localise 
toujours  tiers  la  droite. Sav  I’appareilk  centrifuger,  dans  les  attitudes 
les  plus  diversos,  le  vertige,  les  mouvements  apparents  des  objets, 
les  mouvements  des  yeux,  dela  tete,  du  corps,  ont  toujours  lieu  tiers 
la  droite. 

Le  15  avril,  nouvelle  operation.  La  paroi  du  canal  sehai-circulaire 
externe  est  pleine  de  granulations,  qu’on  enleve.  Le  canal  est 
ouvert;  il  n’est  pas  suppurd;  la  papille  est  entierement  detruite  par 
I’operateur,  le  canal  antiseptisd  a  I’eau  oxygdnee,  puis  k  I’iodoforme. 
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Pendant  la  destruction  du  labyrinthe,  on  n’observe  ni  tiraillement 
de  la  face,  ni  nystagmus. 

Le  lendemain  de  Foperation,  bourdonnement  intense,  grave  ou 
aigu;  nausees,  nystagmus  de  fixation  vers  la  droite;  faiblesse  des 
bras,  inclinalson  de  la  tete  it  droite-,  quand  une  lumiere  passe  de 
gauche  a  droite,  la  malade  ne  s’incline  plus  h  droite,  mais  est  prise 
de  nausee;  de  meme  quand  la  lumiere  va  de  droite  k  gauche.  Les 
yeux  ouverts,  lout  se  deplace  de  gauche  k  droite  ',  les  objets  restent 
verticaux,  sans  s’incliner  vers  la  droite,  disparaissent  de  ce  cold  et 
reapparaissent  par  la  gauche.  Ces  raouvements  continuels  fatiguent 
beaucoup  la  malade ;  cependant  ils  sont  plus  lents  qu’avant  I’opora- 
tion.  Les  yeux  fermes,  les  mouvements  du  corps  vers  la  droite  ont 
disparu.  Le  nystagmus  est  fort  attdnud  et  disparait  bientot.  Au 
moment  ou  la  plaie  est  tamporinee,  les  objets  se  deplacent  de  gauche 
a  droite,  mais  les  globes  restent  immobiles.  Pendant  les  crises  de 
vertige,  la  malade  agite  les  bras  de  gauche  k  droite. 

Les  jours  suivants,le  vertige  et  les  autres  phenomenes  d’attitudes 
et  de  niouvemenl  s’attenuent  rapidement,  ainsi  que  la  nausee;  des 
douleurs  persistent. 

Dix  jours  apres  I’inlervention,  un  nouveau  symptome  apparait; 
V acceleration  de  la  respiration,  5  cold  d’une  temperature  et  d’un 
pouls  qui  ne  varient  pas.  De  26  respirations  k  la  minute,  le  jour  de 
I’operation  et  les  jours  suivants,  la  malade  a  passe  rapidement,  dix 
jours  apres,  k  40  respirations,  k  80  le  douzieme  jour,  k  120  le 
quinzieme  jour;  elle  continue  k  monter  rapidement,  et  un  mois  apres 
Foperation,  elle  respire  200  fois  k  la  minute,  avec  quelques  longues 
inspirations  isolees.  La  joue  droite  est  plus  coloree  que  la  gauche, 
les  reflexes  cutanes  et  le  dermographisme  sont  tres  accentues;  les 
globes  des  yeux  sont  tournes  vers  le  haul,  les  pupilles  dilatees  et 
reagissant  facilement.  La  respiration,  tres  rapide,  affecte  tantot  le 
type  costal,  tantht  Fabdominal;  la  malade  ne  pent  k  volontd  retenir 
le  souffle  ni  respirer  profondement. 

Le  19  mai,  la  malade  quitte  la  clinique.  Le  24  aout,  un  examen 
superficiel  montre  que  Foreille  droite  suppure  encore  legerement. 
Tons  les  sons  se  localisent  k  gauche;  il  n’y  a  plus  ni  vertige,  ni 
lateropulsion,  ni  mouvements  apparenls  des  objets,  plus  de  nystag¬ 
mus  de  fixation,  ni  de  douleur.  La  respiration  est  revenue  k  25  par 
minute;  la  malade  respire  comme  elle  veut. 

De  cette  tres  remarquable  observation  que  nous  resumons  seule- 
ment  dans  quelques  points  essentiels,  von  Stein  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Les  deplacements  des  objets  visibles  vers  la  droite,  dans  un 
plan  horizontal,  sont  en  rapport  avec  une  affection  du  canal  semi- 
circulaire  externe  droit,  hyperesthdsie  de  la  Crete  ampullaire  externe. 
Cette  maniere  de  voir  semble  confirmde  par  un  autre  cas  du  meme 
auteur,  dans  lequel  les  objets  se  depla?aient  vers  la  gauche,  la  tete 
et  le  corps  s’inclinaient  k  gauche  et  ou  il  y  avail  compression  du 
canal  membraneux  externe  gauche.  Ces  phenomenes,  chez  la  der- 
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niere  malade  de  von  Stein,  ont  dispam  bient6t  apres  la  destruction 
de  la  papille  du  canal  externe. 

2°  La  sensation  de  glissement  selon  une  pente  inclinee  vers  la, 
droite  peut  etre  rattachee  a  I’liyperesttiesie  de  la  macule  utriculaire. 
Cette  sensation  de  glissement  s’observait  independante  de  la  sensa¬ 
tion  de  deplacement  des  objets  et  on  peut  legitimement  I’attribuer  a 
une  papille  distincte  de  celle  du  canal  horizontal.  Elle  repond  d’ail- 
leurs  aux  attributions  physiologiques  les  plus  recemment  formulees 
au  sujet  de  la  papille  utriculaire  et  au  mecanisme  des  sensations 
d’attitudes  et  de  deplacement  par  le  jeu  de  Finertie  des  otolithes 
maintenus  en  contact  de  Tepithelium  sensoriel.  Von  Stein  ne  fait 
ici  aucune  bibliographie. 

3“  Dans  certains  cas  ou  la  malade  se  plaignait  de  voir  les  objets 
se  deplacer  vers  la  droite,  les  globes  reslaient  tout  a  fait  immobiles, 
sans  que  la  loupe  put  observer  le  moindre  mouvement  nystagmique, 
et  cela  constitue  une  donnee  importante,  dit  von  Stein,  pour  la 
th6orie  des  sensations  lumineuses,  qui  revele  une  fonction  nouvelle 
du  labyrinthe. 

Ici  se  pose  un  tres  interessant  probleme  qui  a  passionne  beaucoup 
de  chercheurs  et  que  von  Stein  reprend  a  son  tour,  sur  des  donnees 
experimentales  tres  bien  defmies,  mais  avec  une  vision  trop  courte, 
me  semble-t-il,  de  sa  complexite  physiologique.  «  Dans  les  conditions 
normales,  dit-il,  I’image  des  objets  qui  se  deplacent  vers  la  droite  se 
deplace  sur  la  retine  vers  la  gauche,  et  vice  versa.  L’image  d’un 
objet  fixe,  quand  le  globe  remue,  se  deplace  dans  la  direction  de  ce 
mouvement  du  globe.  11  est  done  tout  a  fait  I’emarquable  que,  dans 
le  cas  de  globes  oculaires  immobiles,  des  objets  immobiles  semblent 
se  mouvoir  dans  la  direction  de  I’oreille  droite  malade.  Apres  la  des¬ 
truction  du  labyrinthe,  ce  deplacement  des  objets  s’attenua  aussitot 
et  disparut  deux  jours  apres,  ainsi  que  la  sensation  de  glissement 
vers  la  droite...  Ce  mouvement  apparent  des  objets  immobiles  se 
raanifestait,  la  malade  ayant  les  pupilles  immobiles,  parfois  quand 
elle  deplagait  les  bras  de  gauche  a  droite.  La  rapidite  du  mouvement 

n'etait  pas  toujours  la  meme . Ce  jeu  durait  parfois  une  lieure  de 

long  et  cessait  tantot  subitement,  tantot  peu  a  peu.  Une  plus  grande 
rapidite  de  ce  mouvement  fatiguait  beaucoup  la  malade.  Quand  elle 
^tait  trop  grande,  celle-ci  ne  distinguait  plus  les  objets,  les  contours 
s’elTagaient.  Cet  eblouissement  etourdissait  la  malade  dont  tout  le 
corps  se  tournait  vers  la  droite.  A  tous  ces  moments,  elle  ne  pouvait 
ni  marcher,  ni  se  tenir  debout  et  etait  forcee  de  se  couclier. 

—  «  Le  phenomene  que  nous  venous  de  decrire  montre  qu’il  existe 
encore  un  mecanisme  qui  regularise  les  mouvements  et  maintient 
I’equilibre.  Une  connexion  entre  le  laljyrinthe  et  le  systeme  muscu- 
laire  est  chose  depuis  longtemps  etablie  experimentalement  et  cli- 
niquement;  la  partie  du  labyrinthe  qui  regularise  les  contractions 
musculaires  a  ete  nommee  le  labijrinthe  nvoteur.  Jusqu’ici  on  expli- 
quait  tous  les  mouvements  apparents  des  objets  chez  I’homme  par 
des  mouvements  anormaux  des  globes,  qui  ddterminaient  aussi  les 


phdnomones  ve.-tlgineux.  Celte  explication  a  centre  elle  le  fait  bien 
connu  du  nystagmus  congenital  dans  lequel  cette  fuite  des  objets 
n’existe  pas.  Elle  a  encore  contre  elle  I’histoire  de  notre  iralade  . 
les  globes  absolument  immobiles,  elle  voyait  fuir  les  objets,  et, 
selon  la  rapidite  de  ceux-ci,  apparaissaient  le  vertige,  la  nausee 
I’effort  pour  se  tourner  vers  la  droite.  Ces  symptomes  disparurent 
avec  la  destruction  du  labyrinthe;  les  memes  symptomes,  mais  vers 
la  gauche,  apparaissaient  chez  un  autre  malade  avec  la  compression 
du  canal  externe  gauche.  On  dolt  done  conclure  que  ces  symptomes 
sont  lies  a  I’irritation  des  elements  de  I’ampoulc  du  canal  semi-cir- 
culaire  externe.  Nous  ne  pouvons  actuellement  decider  si  ces  ele¬ 
ments  papillaires  command‘>nt  les  phenomenes  optiques  mentionnes 
et  regularisent  les  contractions  musculaires  par  le  jeu  des  mouve- 
ments  endolymphatiques  et  de  la  membrane  otolitliique.  _ 

Pour  distinx-uer  cette  fonction  labyrintliique,  que  je  viens  de 
ddcouvrir,  de  la^fonction  motrice,  je  I’appellerai  Ubyrmlhe  optique 
ou  labyrinthe  luminenx  (Lichllabyrinth).  ^ 

—  Et  von  Stein  rappelle  qu’avant  lui,  en  1897,  Urbantscliitscli  avait 
montre  que  de  tels  mouvements  apparents  des  objets  pouyaient 
apparaitre  sans  nystagmus,  dans  la  vision  binoculaire  et  auss.  dans 
I’uLoculaire,  et  etre  provoques  par  differentes  lesions  de  1  oreille  et 
meme  par  I’audition  de  sons  aigus  ou  graves.  Von  Stem  a  done 
observd  le  meme  fait  et  I’a  de  plus  vu  disparaitre  apres  la  destruc¬ 
tion  du  labyrinthe.  II  a  aussi  etudie  dans  quelles  conditions  ces 
sensations  de  ddplacement  des  objets  determinaient  le  vertige  et  la 
latTropulsion  chez  sa  malade,  et  a  fait  de  cet  examen  un  nouveau 
procedd  de  recherche  clinique  des  affections  labyrinthiques.  C  est  ce 
ou’il  appelle  Vipreuve  pholokMtique  ou  eidolcMlique. 

^  Von  Stein  propose  de  ce  phenomene  I’exphcation  suivante  : 

tin  obiet  qui  se  deplace  devant  I’oeil  produit,  par  le  ddplacement 
de  son  iLge  sur  la  retine,  par  I’inlermddiaire  du  centre  optique, 
ie  reldchement  d’une  serie  de  muscles  et  la  contraction  d  une  autre 
■  serie  ce  qui,  dans  les  cas  pathologiques,  entraine  le  trouble  de  la 
coordinahon  des  mouvements.  Le  contraire  a  lieu  dans  les  affections 
du  labyrinthe.  Les  impulsions  anormales  provenant  d  un  labyrintlje 
malade  atteignent  les  centres  optiques  ou  elles  determinent  les  mou 
Tments  des  images  fournies  par  la  vue  et  projettent  exterieurement 
n^gede  deplacements  objectifs  des  objets  visibles,  comme  par 
exemple  dans  notre  cas,  vers  la  droite. 

Trauteur  expose  ensuite  avec  de  grands  details  1  examen  d  un 
sujet  normal  par  ce  precede.  Les  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

{■>  La  maladie  des  labyrinthes  moteurs,  et  meme  dun  seul.  doit 
£tre  traitee  comme  une  affection  grave  entrainant  1  incapacite  de 
travail  L’influence  que  I’insuffisance  labyrinthique  peut  avoir  sur  le 
developpement  des  organismes  de  croissance  na  pas  encore  dtd 

"lolf  irbyrinthe  ne  peut  en  aucun  cas  suppleer  I’anlre  dans  sa 
fonction  motrice; 
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3“  L’operation  de  la  destruction  du  labyrinthe,  dans  une  affection 
non  suppurative,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou  le  malade,  par 
suite  du  vertige,  est  dans  I’impossibilite  de  tout  travail  effectif  et 
forc6  de  garder  le  lit;  a  fortiori  dans  les  cas  de  bruits  subjectifs  avec 
idees  de  suicide; 

4°  L’ouverture  op^raloire  du  labyrinthe  non  suppure  est  sans  dan¬ 
ger,  autant  qu’on  en  puisse  juger  par  les  rares  observations  que 
nous  possedons. 

Ce  travail  de  von  Stein  est  accompagne  d’admirables  grapbiques 
de  la  respiration,  de  la  demarche,  de  I’ecriture,  de  photographies 
des  diyerses  attitudes,  le  tout  execute  et  presente  avec  la  luxueuse 
lucidity  qui  caracterise  ses  publications. 

Quelques  mots  sur  le  «  Lichtlabyrinth  »  pour  completer  la  donnee 
physiologique  que  von  Stein  laisse  un  peu  trop  obscure. 

«  Les  deplacements  des  objets  visibles rers  la  droile,  dit  von  Stein, 
dans  un  plan  horizontal,  sont  en  rapport  avec  une  affection  du  canal 
semi-circulaire  externe  droit.  ».  Cette  lesion  existait,  il  en  etait  de 
meme  a  gauche  chez  un  autre  malade  qui  voyait  les  objets  se  mou- 
voir  vers  la  gauche ;  et  ce  phenomene  d’illusion  de  mouvement  des 
objets  a  disparu  apres  la  destruction  du  labyrinthe.  Cela  est  bicn 
admissible  dans  ce  cas  particulier,  mais  il  ne  faut  pas  gdneraliser 
cette  explication,  et  mettre  si  directement  en  cause  la  Usion  d’un 
des  canaux  du  labyrinthe.  Von  Stein  rappelle  lui-meme  ces  cas  si 
curieux  d'Urbantschitsch  ou  des  illusions  de  deplacement  des  objets 
dans  des  plans  ddfinis  etaient  provoqudes  par  I’audition  de  sons  de 

hauteurs  differentes . .  lesquels  devaient  tout  d’abord  avoir  affaire 

au  labyrinthe  auditif  bien  plus  qu’au  moteur  ou  au  lumineux.  Ce 
phenomene  s’observe  aussi  bien  dans  des  cas  oil  on  ne  peut  suppo- 
serde  lesion  affectant  particulierement  I’ampoule  externe;  cas  de 
suppuration  de  la  caisse,  de  polypes,  de  compression  c^rumineuse, 
d’injections  forcees,  trop  froides  ou  trop  chaudes;  dans  les  vertiges 
par  irradiation  intrabulbaire,  vertige  stomacal,  hepatique,  nasal,  etc. 

Il  y  a  13  ans,  dans  une  note  a  la  Soc.  de  Biologie  sur  les  rapports 
entre  I'appareil  ampullaire  de  Voreille  interne  et  les  centres  oculo- 
moteurs,  j’ecrivais  :  «  Dans  I'insuffisance  labyrinthique,  revelee  par 
la  surdite,  le  bourdonnement,  le  vertige,  les  troubles  reflexes  dans 
le  rythme  respiratoire  et  cardiaque,  dans  le  domaine  de  la  vaso- 
motricite  centrale,  les  troubles  d’identite,etc.,on  remarque  assez  fre- 
quemment,  outre  le  signe  de  Romberg,  qui,  en  dehors  de  tout 
tabes,  est  un  excellent  symptome  de  la  rupture  de  compensation 
labyrinthique,  ou  de  lesion  de  I’appareil  ampullaire,  quelques  curieux 
syraptomes  oculomoteurs.  Je  rappelais  le  strabisme,  la  diplopie,  le 
nystagmus,  les  troubles  papillaires,  signales  avant  moi,  et  j’en 
ajoutais  quelques  autres,  tels  que  les  mouvements  nystagmiques 
sous  les  paupicres  closes,  les  mouvements  incoherents  des  globes,  le 
retard  ^  I’accommodation,  et  j’insistais  sur  la  valeur  diagnostique 
de  ces  signes  oculomoteurs.,  «  guides  prdcieux  pour  divoiler  I’in- 
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suffisance  ampullaire  ».  —  J’indiquais  done,  des  1895,  Fimportance 
Clinique  de  ces  signes  dont  quelqueschercheurs,  parmi  les  auristes, 
commencent  a  se  preoccuper.  • 

—  «  Un  autre  plienomene,  banal  et  peu  explique,  est  celui  qui  tait 
que  dans  le  vertige  labyrinthique,  qu’il  soil  d’origine  auriculaire  ou 
du  ’a  une  irradiation  bulbaire  aux  noyaux  labyrinlhiques,  comme 
dans  les  vertiges  pneumogastriques,  tels  que  le  vertige  stomacal, 
laryngd  et  hepatique,  le  malade  mil  les  objeis  tourner.  Dans  tons 
les  cas  oil  nous  avons  pu  provoquer  Fattaque  de  vertige  avec  cette 
illusion  visuelle,  nous  avons  constate  un  nystagmus  passager  et 
plus  ou  moins  prononce.  L’illusion  visuelle  correspond  non  pas  k  la 
phase  spasmodique  de  la  deviation  oculaire,  car  la  vue  est  troublee  a 
ce  moment,  mais  i>  la  phase  negative,  celle  du  retour  du  globe  5  sa 
position  moyenne.  Les  objets  tournent  dans  le  sens  oppose  k  celui 
du  retour  de  Foeil,  e'est-k-dire  dans  le  sens  de  la  deviation  spasmo¬ 
dique.  Ce  caractire  de  Villusion  permet  encore  souvent  de  priciser 
k  priori  le  sikge  de  la  lision  auriculaire.  » 

Dans  mon  travail  sur  le  labks  labyrinthique,  paru  I’annee  suivante, 
en  1896,  ie  rappelais  cette  recherche  et  j’ajoutais  :  «  Toujours  mes 
experimentations  ont  Concorde  sur  ce  point  et  il  m'est  habituel  de 
prisumer  le  sikge  de  ralTection  auriculaire  vertigineuse  en  I  altri- 
buant  au  c6U  vers  lequel  le  malade  voit  les  objets  tourner.  Ajoutons 
que  si  le  malade  se  sent  lui-meme  tomber,  il  tombe  egalement 
de  ce  c6te,  contrairement  k  ce  que  Fon  pourrait  supposer  d  abord 
et  que  ces  deux  signes,  sans  etre  infaillibles,  ont  une  grande  valeur 
d'usaqe.  »  Mon  ami  v.  Stein  apprendra  done  avec  satisfaction  que 
cette  donnee  clinique,  qu’il  vient  de  si  bien  mettre  en  valeur,  et 
encore  si  peu  pratiquee  des  clinicLeas,  est  enseig-nee  depuis  plus  de 
dix  ans  k  mes  lecons  pratiques  de  FHotel-Dieu  de  Pans. 

Dans  ce  meme  travail  sur  le  tabes  labyrinthique,  repris  en  1899 
dans  la  nouvelle  iconographie  de  la  Salpilrikre,  je  rappelais,  dapres 
Urbantschitch,  que  ce  nystagmus  labyrinthique  pent  s  observe! 
k  Foccasionde  Faudition  de  certains  sons;  d’apres  Burckner,  qu  il 
pent  apparaitre  quand  on  fait  un  effort  d’attention  auditive,  ou  dans 
certaines  attitudes.  «  Il  semblerait,  disais-je,  que  le  nystagmus  per¬ 
manent  d’origine  labyrinthique  est  assez  rare.  Il  en  est  une  forme 
extremeraent  frequente  sur  laquelle  j  attirerai  1  attention  C  est  le 
nystagmus,  parfois  tres  actif,  avec  spasme  abducteur  du  ciM  de  I  oreille 
atteinte,  que  Fon  observe  des  que  le  malade  ferme  les  paupieres,  et 
qui  disparait  dks  qu’il  les  rouvre.  J’ai  pu  faire  ainsi  le  diagnostic 
du  tabks  au  dibut,  commencant,  comme  il  est  logique,  par  la  plus 
grossedesracinesposterieures,  c’est-k-dire  par  le  nei-nabyrintlnque. 
J’ai  depuis  mkthodiquement  et  frequemment  depistd  ce  nystagmus 
precoce,  dissimule  derriere  les  paupieres  et  qu’il  faut  y  chercher, 
etdans  un  tres  grand  nombre  de  cas  d’insuffisance  et  surtout 
d’irritation  labyrinthique,  je  Fai  rencontrk  ;  parfois,  il  elait  rem- 
place  par  des  mouvements  absolument  incohdrents  des  globes.  >> 

Je  n’affirmais  pas  que  Fillusion  de  deplacement  des  objets  etait 
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toujours  liee  au  nystagmus,  je  ne  parlais  que  des  cas  ou  f  avals 
pu  provoquer  celte  illusion  ;  dans  tons  ces  cas  le  nystagmus  s’obser- 
vait,  et,  ajoutais-je,  presque  constamment  les  choses  se  passent 
aiasi  (Tab.  labyr.,p.29). 

Je  n’ai  done  pas  ete  exclusit  dans  mon  explication  du  ph6nomene 
d’illusion  de  deplacement  des  objets  visibles  et  j’admets  parfaite- 
ment  les  cas  ouelle  se  produit  dans  le  globe  immobile.  Quel  en  est 
alors  le  m^canisme  ? 

V.  Stein  oppose  k  mon  explication  le  fait  du  nystagmus  congeni¬ 
tal,  dans  lequel  cette  illusion  n’existe  pas :  e’est  exact.  Cependant, 
dans  le  nystagmus  congenital,  comme  dans  tout  nystagmus,  les 
globes  se  meuvent,  et,  comme  vient  de  Texposer  v.  Stein  tout  a 
I’heure  I’image  des  objets  fixes  se  deplace  sur  la  retine  en  mouve- 
ment ;  il  est  impossible  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi.  Que  le  nystagmus 
soit  congenital  et  continu,  ou  qu’il  soit  accidentel  et  passager,  les 
globes  se  mouvant,  I’image  des  objets  fixes  se  meut  sur  la  retine. 
Seulement,  dans  les  cas  du  mouvement  regulier,  continuel  et  habi- 
tuel  du  nystagmus  congenital,  cette  illusion  est  neutralisde,  tout 
simplement,  comme  toute  operation  sensorielle  troublant  un  con- 
cours  fonctionnel  peut  etre  neutralisee.  Dans  le  nystagmus  acciden¬ 
tel,  inconscient,  I’illusion  n’est  pas  neutralisee,  et  la  subjectivite  du 
sujet  est  sensoriellement  surprise.  L’objection  du  nystagmus  con¬ 
genital  et  continu  n’a  done  rien  k  faire  ici. 

Le  fait  que  I’illusion  visuelle  a  disparu,  par  la  destruction  du  laby- 
ririthe,  n’a  pas  non  plus  une  portae  absolue.  Des  troubles  labyrin- 
thiques  purement  fonctionnels,  bien  plus  considerables  que  celui-lk 
peuvent  apparaitre  et  disparailre  sans  lesion  aucune  de  I’appareil 
ampullaire,  et  nous  ne  pouvons  pas  plus  legitimement  conclure 
de  leur  apparition  a  une  lesion  organique  de  I’ampoule  que  nous  ne 
pouvons  attribuer  leurdisparition  k  celle  de  I’ampoule  elle-meme. 

Cette  illusion  visuelle  peut  se  manifester  sans  nystagmus,  sans 
trouble  aucun  du  globe  oculaire  ;  elle  peut  egalement  exister  sans 
trouble  organique  aucun  de  I’appareil  ampullaire  peripherique. 

La  malade  de  v.  Stein,  I’oeil  fixe,  voyait  les  objets  se  deplacer 
vers  la  droite,  et  quand  le  phenomene  prenait  une  certaine  vitesse, 
elle  eprouvait  du  vertige,  de  la  nausee,  de  I’etourdissement,  et  une 
.  tendance  k  se  tournw  elle-meme  vers  la  droite.  Mais  tout  ceci  nous' 
reporte  loin  de  la  retine,  des  globes,  des  ampoules  elles-memes,  et 
nous  introduit  en  plein  bulbe. 

Cherchons  done  en  quelle  partie  de  I’orientation  visuelle  objec¬ 
tive  se  produit  le  desarroi  qui  determine  I’illusion  du  deplacemeiit 
des  objets  vers  la  droite  et  raisonnons  ainsi  par  analogie,  en  trois 
points  : 

1“  Un  sujet  atteint  de  vertige  labyrinthique  droit,  par  irritation 
peripherique  ou  nucleaire,  auriculaire  ou  bulbaire,  peut  lomber  k 
droite.  .Mais  il  peut  aussi,  sans  tomber,  se  sentir  lomber  a  droite. 
C’est  le  vertige  droit  simple,  sans  derobement  droit  par  faillile 
unilaterale  du  tonus  de  sustentation. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  5.  39 
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20  II  peut  incliner  la  tete  seule  a  drolte,  mais  il  peut  aussi,  sans 
I’incliner  reellement,  la  sentir  s' incliner;  c’est  une  illusion  frequente 
du  sens  des  attitudes. 

3»  II  peut  tourner  reellement  les  globes  a  droite,  soit  par  con¬ 
traction  tonique,  comme  dans  la  deviation  conjuguee,  soit  par  con¬ 
traction  clonique,  comme  dans  le  nystagmus;  mais  il  peut  aussi,  sans 
les  tourner  reellement,  les  sentir  tourner  a  droite,  par  illusion  du 
sens  des  attitudes  optiques. 

Quand  les  globes  tournent  reellement  a  droite,  un  objet  fixe  se 
meut,  sur  la  retine,  de  gauche  a  droite,  comme  le  remarque  tres 
bieii  V.  Stein,  et  I'objet  fixe  passe  vers  la.  gauche  du  champ  visuel 
devie,  restant  en  face  du  sujet. 

Mais  dans  le  cas  de  la  malade  de  v.  Stein,  le  globe  ne  tournant 
rdellement  pas  k  droite  et  I’objet  n’ayant  pas  a  se  deplacer  sur  la 
retine,  celui-ci  restait,  dans  sa  localisation  objective,  solidaire  de 
llattitude  du  globe  et  de  I’illusion  de  mouvement  de  celui-ci  ;  et 
comme  la  malade  avait  le  vertige  local  des  globes  oculaires,  I'objet 
fixe  suivait  la  deviation  illusoire  du  globe,  et  se  deplagait  vers  la  droite. 

Cette  illusion  de  deplacement  des  objets  visibles,  sans  nystagmus, 
semble  done  lice  a  un  petit  vertige  local,  limite,  dans  les  operations 
du  sens  des  attitudes,  a  une  deviation  illusoire  des  attitudes  des 
globes  dans  les  orbites,  deviation  illusoire  du  merae  ordre  que 
celles  dont  les  vertigineux  sentent  s'animer  soil  la  tete,  soit  lout 
le  corps.  .  . 

J’ai  montre  en  1899,  dans  mon  Vertige,  que  1  orientation  objec¬ 
tive  visuelle  reposait  sur  deux  operations  au  moins  :  I’orientation  de 
rimage  dans  le  champ  retinien,  et  rorientalion  de  ce  champ  rdti- 
nien  lui-meme,  double  operation  du  sens  des  altitudes.  La  maladede 
V.  Stein  faisait,  entre  autres  vertiges,  du  vertige  dans  I'orienlation  de 
ses  champs  retiniens,  et  comme  I’image  retinienne  restait  tout 
d'abord  nette,  elle  subissait  la  deviation  du  champ  visuel  sans  se 
deformer  ;  mais  la  vitesse  croissant  et  le  vertige  se  generalisanl,  la 
localisation  intraretinienne  s’alterait  a  son  tour  et  I’image  se  Irou- 
blait,  perdant  ses  contours. 

V.  Stein  a  done  bien  fait  de  rattacher  ce  trouble  optique  an 
trouble  labvrinthiqne  ;  il  a  egalement  raison  d'y  voir  une  irritation 
de  I’appareil  ampullaire,  mais  il  reste  a  dissociw  ce  qui  releve  de 
I’irritation  locale  de  I’ampoule  externe  de  cequi  appartient  k  I’lrrita- 
tion  nuclcaire  gdnerale.  ,  .  .  •  ,  i 

Sans  doute  le  nystagmus  horizontal,  le  vertige  oculaire  horizontal, 
tons  deux  avec  sensation  de  deplacement  des  objets  vers  I’oreille 
atteinte,  semblent  tout  d’abord  devoir  elre  en  connexion  avec  la  fonc- 
lion  particuliere  du  canal  horizontal  du  labyrinthe,  qui  commando 
les  informations,  justes  ou  fausses,  des  attitudes  dans  le  plan  bon- 
zontal  de  la  tete. 

Mais  il  cxistc  un  ensemble  d’autres  faits.  D  abord  les  fails  cli- 
niques  dont  je  parlais  plus  haul,  I’audition  de  certains  sons,  1  eflort 
I’attention  auditive,  la  compression  tympanique,  les  polypes,  la 


BIBLIOGRAPHIE 


611 


r- 


retention,  purulente,  etc.  qui  ne  semblent  pas  devoir  agir  plus  spe- 
cialement  sur  une  ampoule  que  sur  I’autre,  et  qui  pourtant  produisent 
soit  le  nj’stagmus  horizontal,  soit  le  verlige  oculaire  horizontal,  vers 
lecotd  de  I’oreille  malade. 

II  y  a  en  outre  un  fait  anatomo-physiologique  de  premiere  impor¬ 
tance.  Les  faisceaux  nerveux  qui  vont  du  noyau  de  Deiters,  le  prin¬ 
cipal  des  noyaux  de  I’appareil  ampullaire,  vers  le  cervelet,  sent  des 
faisceaux  cerebelleux  directs  comme  celui  de  Flechsig  et  j’ai  montre, 
il  ya  longtemps,  que  ce  faisceau  de  Flechsig,  sorti  de  la  colonne 
de  Clarke,  et  les  faisceaux  cerebelleux  issus  du  noyau  de  Deiters 
ctaient  des  faisceaux  homologues,  anatomiquement  et  physiologi- 
<|uement.  C’est  un  systeme  de  fibres  directes,  unilaterales.  Tout 
trouble  dansle  lonus  labyrinthal  retentit  dans  le  tonus  de  sustenta- 
tion  d’une  fagon  directe,  unilaterale.  Du  c6te  de  Toreille  malade  se 
produisent  le  signe  de  Romberg,  les  lateropulsions,  les  deviations 
conjugudes  de  la  tete  et  des  yeux,  le  nystagmus,  les  vertiges  avec 
illusions  du  deplacemcnt  subjectif  ou  objectif,  les  variations  de  la 
tonicite  reflexe,  etc.  C’est  une  sorte  de  petite  loiclinique  que  j’ai  for¬ 
mulae  et  enseignee  depuis  des  annees. 

De  plus  le  premier  noyau  qui  entre  en  rapport  avec  le  noj'au  de 
Deiters  est  le  noyau  de  la  VD  paire,  I’abducteur,  ce  qui  explique  la 
frequence  des  troubles  nystagmiques,  le  sens  du  spasme  nystag- 
mique  et  le  sens  des  mouvements  reels  ou  illusoires  des  globes,  le 
sens  des  deplacements  apparents  des  objets.  C’est  en  m’appuyant, 
des  1895,  sur  ces  connexions,  que  j’expliquais  pourquoi  les  para- 
lysies  reflexes  de  la  VD  paire  sent,  relativement,  si  souvent  obser- 
vees  au  cours  d’accidents  labyrintliiques  aigus,  opposant  dans 
beaucoup  de  cas  la  theorie  nerveuse  reflexe  a  I’hypothese  de  propa¬ 
gation  meningitique  admise  jusque-la  par  tons  les  auteurs,  et  que 
Gradenigo  vient  de  decouvrir  a  son  tour,  il  y  a  quelques  annees, 
avec  le  syndrome  auquelon  a  donne  son  nom,  bien  qu’il  soit  connu 
et  explique  depuis  plus  d’un  siecle. 

11  suffit  done  qu’il  se  passe  quelque  chose  dans  Toreille  droite, 
irritant  les  centres  labyrintliiques  bulbaires  droits,  pour  que  le  phe- 
nomene  observe  par  v.  Stein  se  produise.  Naturellement  la  lesion 
droite  de  Tampouleexterne  estune  cause  de  choix,  mais  elle  n’est  pas 
indispensable.  Ce  symptome  ne  pent  done  faire  diagnostiquer  cette 
lesion. 

D’autre  part,  le  fait  que  Tirritation  ampullaire,  meme  precise, 
determine  le  trouble  du  vertige  ophtalmique  avec  illusion  de  depla¬ 
cement  des  objets,  cela  ne  permet  pas  de  definir  une  fonetion  attri- 
buable  a  Tampoule.  Le  trouble  peut  n’etre  qu’une  reaetion  lointaine, 
parfois  incoherente,  d’un  autre  trouble,  sans  qu’on  puisse,  par  ren- 
versement,  en  induire  une  relation  fonctionnelle.  En  matiere  de  ver¬ 
tige  et  d’illusion  d’attitude  ou  de  figuration  dans  Tespace,  tout  est 
complexe  et  la  clinique  doit  se  garder  de  s’ecarter  de  la  physio- 
logie  stride.  L’appai’eil  des  ampoules  ddfinit  les  notions  d’attitudes 
cephaliques,  et  commande  la  distribution  du  tonus  de  sustentation 
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en  equilibie.  II  nous  definit  I’orientation  de  la  tete  et  forme  la  base 
naturelle  des  operations  d’orientation  oculomotrice.  C’est  ainsi 
qu’une  fonction  commande  I’autre,  et  qu’un  vertige  entrame  1  autre, 
ou  se  substitue  a  I’autre.  .  .  , 

Dans  les  cas  de  v.  Stein,  il  semble  bien  n’y  avoir  qu  un  verti^ge 
dans  le  champ  de  I’orientation  des  globes,  trouble  scopostM- 
nique,  ou  plutot  scoposlatique,  un  petit  vertige  ophtalmique  mi 

milieu  des  autres  vertiges  et  pour  cela  le  terme  de  hchtlabyrinlh 

est  Irop  vague  et  d’ailleurs  inexact,  car  line  s  agit  pas  d  une  ana¬ 
lyse  viLelle,  retinienne  proprement  dite,  mais  de  1  orientation 
objective  d’une  visee  ;  ce  nest  pas  la  vision,  c’est  le  regard  qui 
est  en  rdalite  pris  de  vertige.  Ce  qui  est  en  cause  [ci,  c  est  le  labj- 
rinthe  oculo-moteur,  dcpartement  special  du  labyrinthe-moteur 
C  est  I'oculo-motor  labyrinth  et  non  le  lichtlabyrmth  qu  il  faut 

''"pour  en  finir  avec  cette  interessante  observation,  je  dois  encore 
rappelerqu’en  1873,  Ilasse,  et,  enl885,  Sagemehl  avaientmontr6  que 
I’aopareil  de  Weber,  qui  chez  certains  poLssons  unit  le  labyrinthe  a 
la  vessie  natatoire,  renseigiie  I’animal  sur  la  pression  de  la  vessie 
natatoire  et  sur  la  pression  atmospherique.  Je  publiai  de  mon  cot6, 
en  1893.  a  propos  du  vertige  chez  les  Brightiques,  diverses  notes 
oil  ie  definissais,  les  attribuant  au  saccule,  I6s  fonctions  baresthi- 
siaues  et  manoeslh^siques,  dans  leurs  rapports  avec  les  aariaDons  du 
rythme  cardiaque  et  respiraloire,  les  oppressions,  les  palpitations, 
les  nausees,  I’angoisse,  etc.  ,  .  , 

Fano  et  Mrsini,  la  meme  annee  et  deux  jours  plus  tard  que  moi, 
montrerent  par  d’interessantes  experiences  les  rapports  entre  le 
ruthme  respiraloire  et  le  labyrinthe,  mais  chercherent  a  tort  a  y  voir 
le  cote  aiiditifet  non  le  cote  baresthesique,  qu’ils  ignoraient.  Lafitte- 
Dupout,  plus  inform^,  a  rdeemment  repris  ce  siijet. 

Gdiez  la  malade  de  v.  Stein  I’acceleration  cnorme  du  rythme  res- 
piratoire  depasse  sensiblement  ce  que  j’avais  pii  observer  quand  je 
signalais  et  quand  j’expliquais  ces  irradiations  labyrintho-pneumo- 
gastriques  dans  mon  Vertige,  en  1893.  Mais  on  ne  pent  presen tei  ce 
lymptLecomme  un  phenomene  tout  nouveau,  qui  n  aiirait  jus- 
nu’ici  cte  observe  par  aucun  chercheur  sur  I  animal  ou  sur  homme 
m  -lade  car  i’y  ai  insiste  a  bien  des  reprises  dans  mes  publications 
et'dans’mes  lecons  depuis  cette  epoque,  et  fait  rentrer  les  variations 
du  rvthme  respiratoire  parmi  les  symptomes  labyrinthiques. 

^  Pierre  Bonnier  (de  Pans). 

II.-L’enseignement  de  rintubation.parleprofosseur  Bokai. 

b’aiitcur  diija  si  connu,  par  ses  remarquables  travaux  sur  rintii- 
balion.  vieut  de  faire  editor  a  Leipzig,  par  Vogel  une  tres  importante 
mono-rapliic  sur  I’intubation.  Ellc  ne  comprend  pas  moms  do  2a0 
pan'es'’avec  113  figures  ct  deux  tableaux.  L’ouvrage  debutc  par  un 
hommage  au  O'-  O’Dwyer  lo  grand  promoteur  de  1  intubation.  L  oii- 
vrage  est  divise  cn  trois  parties  : 
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1“  I’intubation  d’O’Dwyer  clans  les  stenoses  diphleritiques  ; 

2“  la  valeur  de  I’intubation  dans  los  autres  cas ; 

3°  les  indications  actuelles  de  I’intubation. 

Un  index  bibliographique  qui  ne  comprend  pas  moins  de  30  pages 
termine  cetto  monographie. 

Pbemieue  partie. 

L'inlubalion  d’O'Dwyer  et  son  emploi  dans  les  stenoses  laryngiennes 
diphUritiques.  —  Le  chapitre  P''  est  consacre  a  I’histoire  de  la 
decouverte  de  I’intubation  qui  comprend,  meme  les  precurseurs 
avant  Bouchut,  la  decouverte  de  Bouchut,  sa  lutte  avec  Trousseau  et 
I’Academie  de  medecine. 

L’auteur  decrit  longuement  la  decouverte  d’O’Dwyer  et  sipale 
les  principaux  auteurs  qui,  depuis,  ont  preconise  ou  utilise  I’intu- 
bation. 

Lc  chapitre  II  est  consacre  a  I’instrumentation  d’O’Dwyer. 

Dans  le  chapitre  III  est  etudie  le  moment  opera  toire  dans  le  croup.  Le 
signe  de  Bayeux  estminutieusement  decrit  avec  des  figures  a  1  appui. 

Le  chapitre  IV  est  consacre  a  la  technique  de  I’intubation  illustree 
do  liombreuses  figures  empruntees  a  Egidi,  a  Northrop,  a  Bonain,  a 
Variot,  a  Trumpp.  L’auteur  donne  meme  la  reproduction  du  celebre 
tableau  frangais  representant  I’intubation. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  entrer  dans  le  detail  des  diverses 
manicres  de  faire  des  intubateurs  signales  dans  I’ouvrage. 

Le  chapitre  V  est  consacre  ii  I’instrumentation  modifiee  par  certains 
auteurs  pour  I’introduction  des  tubes.  Naturellement  les  tubes  clas- 
siques  de  Bayeux,  de  Bauers,  de  Ferroud,  de  Froin,  de  Dionisio,  de 
Fischer,  d’Egidi  sont  decrits  ainsi  que  nombre  d’autres . 

Dansle  chapitre  VI  I’auteur  etudie  le  moment  de  I’extubation  et 
laduree  du  sejour  du  tube,  question  tres  importante  etassez  discutee. 
L’auteur  mentionne  I’opinion  des  principaux  intubateurs. 

Dans  le  chapitre  VII  I’auteur  etudie  I’extubation  instrumentalc 
avec  I’extuhateur  d’O’Dwyer  et  les  methodes  actuelles  d’ablation  du 
tube,  notamment  I’dnucleation  par  les  methodes  de  Bayeux,  de 
Rabot,  de  Marfan. 

Le  chapitre  VIII  est  consacre  aux  resultatsobtenus  dans  la  diphtene. 

La  statistique  de  I’auteur  est  particulierement  interessante.  Par 
exeraple  avant  le  serum  pour  les  cas  operes  la  guerison  atteint 
31,79  »/o;  depuis  le  serum  57,17  %.  De  meme,  avant  le  serum,  pour 
les  cas  non  operes  le  pourcentage  de  guerison  est  de  G6,91  et,  depuis 
le  serum,  de  89“01.  Ces  chiffres  se  passent  naturellement  de  commen- 
taires.  Ils  cadrent  d’ailleurs  avec  les  statisliques  generales.  L’auteur 
donne  aussi  ses  statistiques  de  la  duree  moyenne  de  I’intuhation,  de 
la  tracheotomie  secondaire. 

Le  croup,  consecutif  a  la  rougeole,  est  I’objet  d  un  chapitre  impor- 
tint.  L’auteur  donneles  statistiques  de  Netter,  Richardiere,  Sevestre, 
Ausset,  Comby,  etc.,  etla  sienne. 

Au  chapitre  IX  sont  etudies  les  soins,  la  nourriture  des  enfants 


614 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


intubes  et  I'intubation  dans  la  pratique  privee.  Quand  le  malade  est 
loin  de  tout  medecin  a  la  campagne,  la  tracheotomie  es  preferable 
naturellement  a  I’intubation. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacres  aux  complications  pulmo- 
naires  et  a  la  pneumonic  chez  I’intube,  4  I’obstruction  du  tube  par 
les  membranes. 

Plusieurs  figures  montrent  des  cas  typiques  de  membrane  englo- 
bant  le  larynx,  la  Iracbee,  les  grosses  bronches  et  meme  les  petites. 

Dans  le  cbapitre  XII  I’auteur  etudie  longuement  une  de  ses  ques¬ 
tions  favorites  :  les  traumatismes  de  I’intubation ;  le  traumatisme 
d’introduction  c’est  la  fausse  route  dont  Bokai  signale  quelques  cas, 
la  plupart  en  avant  dans  les  tissus  prelaryngiens,  une  fois  en  arricre 
vers  I'oesophage.  Le  traumatisme  du  au  sejour  du  tube  ou  ddcubitus 
est  I’objet  d’une  longue  etude  avec  statistiques  et  dessins  anatomiques 
a  I’appui.  D’assez  nombreuses  observations  sont  signalees  k  ce  sujet, 
surtout  cbez  les  tout  jeunes,  au-dessous  de  trois  ans.  Le  traumatisme 
peut  se  produire  aussi  lors  de  I’extraction  instrumentale.  Les  troubles 
vocaux  consecutifs  a  I’intubation  sont  dus  a  I’inactivitd  des  cordes 
due  surtout  k  la  maladie  causale.  Les  retrecissements  et  les 
soudures  cicatricielles  du  larynx  consecutives  k  I’intubation  ont  dte 
I’objet  de  nombreux  travaux.  Ils  surviennent  surtout,  comme  I’ulcd- 
ration  de  decubitus  qui  la  precede,  dans  les  trois  premieres  anndes. 
Plusieurs  dessins  montrent  les  degats  observes  en  pareil  cas. 

L’auteur  dans  un  tableau  rapporte  quatre  cas  de  retrecissements 
cicatriciels  traites  et  gueris  par  I’intubation  : 

Cinq  cas  de  soudures  cicatricielles  sont  signales  dont  quatre 
traitees  par  la  laryngofissure,  puis  par  I’intubation.  La  guerison 
survint  apres  un  traitement  qui  a  dure  de  160  jours  a  5  ans. 

Dans  un  cas  la  laryngo-fissure  fut  suivie  d’excision  de  la  cicatrice 
de  greffe  de  Thiersch  et  d’intubation  pendant  878  heures.  Guerison. 

Un  cas  subit  la  resection  laryngieiine,  puis  I’intubation.  Guerison 
en  un  an  1/2. 

Bokai  conseille  surtout  comme  traitement  des  stenoses  cicatri¬ 
cielles  consecutives  k  I’intubation : 

1“  I’intubation  methodique  apres  lar}mgo-fissure  et  section  de  la 
cicatrice ; 

2“  I’emploi  apres  la  laryngo-fissure  des  m6thodes  de  Schroetter, 
des  bougies  et  des  canules  dilatatrices ; 

3“  les  greffes  de  Thiersch  apres  laryngo-fissure; 

4“  la  resection  du  retr^cissement  (Konig). 

La  trop  recente  laryngostomie  n’est  pas  signalee  dans  I’ouvrage. 

Deuxi^me  partie. 

L'inluhation  dans  les  sMnoses  des  voles  supirieures.  —  Elle  a  etd 
preconisde  surtout  par  O’Dw'yer,  Ball,  Massei,  Ferrand,  Lefferts, 
Sargnon  dont  I’auteur  reproduit  le  tableau  d’indication  operatoire. 

Le  cbapitre  I"  est  consacre  aux  stenoses  syphilitiques  du  larynx 
dont  I’auteur  signale  de  nombreux  cas,  notamment  ceux  de  Lefferts 
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ct,  a  ce  propos.  donne  la  technique  de  I’intubatiori  chez  I’adulte  sous 
le  controle  du  mii-oir  surtout. 

Dans  les  chapitres  suivants  Boka’i  etudie  I’intubation  dans  les 
stenoses  cicatricielles  du  larynx,  la  laryngite  sous-glottique  chro- 
nique  hypertrophique  et  le  sclerome  laryngien. 

Dans  les  decanulements  difficiles  I’intubation  rend  de  grands 
services,  I’auteur  en  rapporte  plusieurs  cas. 

Quant  a  I’intubation  par  les  corps  etrangers  des  voies  superieures 
elle  a  ete  rarement  employee  (O’Dwyer,  Meltzer,  Bonain,  Sevestre 
ct  Bonnier,  Duplant). 

L’auteur  rapporte  un  cas  oil  I’introduction  du  tube  en  pareille 
circonstance  a  amene  une  stenose  larj^ngienne. 

Pour  le  papillome  laryngien  on  a  utilise  parfois  I’intubation 
notamment  les  tubes  fenetres  (Lichtwitz,  Lori). 

Dans  le  chapitre  Vll  I’auteur  signale  I’emploi  de  I’intubation  dans 
une  serie  d’affectionslaryngiennesdiverses  :  laryngite  sous-glottique, 
cedeme,  spasme,  paralysie,  traumatisme  et  fracture  du  larynx,  tuber- 
culose,  neoplasme,  et  consacre  quelques  lignes  k  I’intubation  nasale 
de  la  stenose  pharyngienne. 

Troisieme  partie. 

Elle  est  consacree  k  I’intubation  comme  preliminaire  d’une  Ira- 
cheotoinie  difficile  et  non  preparee.  C’est  une  pratique  particuliere- 
ment  chere  k  I’auteur  qui  en  a  obtenu  de  tres  bons  resultats.  11 
signale  150  cas  ainsi  traitiSs. 

L’intubation  sert  aussi  comme  moyen  de  diagnostic,  peut-etre 
moins  souvent  actuellement  k  cause  de  I’emploi  des  methodes  directes. 

Enfm  I’intubation  permet  au  cours  des  interventions  de  supprimer 
la  tracheotomie  preliminaire  et  de  servir  de  tube  tampon  et  anes- 
tbesique.  L’id4e  est  dejk  ancienne  mais  elle  a  6te  surtout  employee 
par  O’Dwyer,  Doyen,  Stockums,  Krieg  et  surtout  Kuhn  cesdernikres 
annees. 

En  somme  cette  monographie  est  extremement  document^e.  Elle 
resume  I’importante  question  de  I’intubation,  methode  absolument 
classique  pour  beaucoup  de  stenoses  laryngiennes  aigues  infantiles 
et  tout  particulierement  la  diphtdrie,  mais  dont  le  champ  d’action  s  est 
particulierement  cStendu  du  fait  de  son  emploi  chez  I’adulte  comme 
methode  d’urgence  et  pour  eviter  des  tracheotomies  preliminaires. 

Sargnon  (de  Lyon). 

III.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I'espace  et  du  temps  {suite),  par  E.  de  Cyon  (Berlin  1908, 

chez  Julius  Springel). 

Les  explications  cle  Purkinje  A  propos  du  vertige  ditermini  par  les 
mouvenients  rotaloires  el  les  expiriences  de  Mach  sur  le  menie  sujel. 
— Toutle  monde  sait,  par  experience,  qu’en  tournant  d’apres  son  axe 
vertical,  on  ressent  k  la  longue  une  sensation  de  vertige,  en  memo 
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temps  qu’on  voit  les  objets  environnants  anim4s  d’un  mouvement 
de  rotation  dirige  dans  le  meme  sens  que  le  deplacement  qu’on 
subit.  Purkinje  a  etudie,  avec  beaucoup  de  soin  et  d’ingenio- 
site,  cequi  se  passe  en  pareille  occurrence,  et  Cyon  est  d’autant  plus 
porte  a  lui  rendre  pleine  justice,  que  ses  propres  explications  cadrent 
assez  bien  avec  les  siennes.  11  a  demontre  que,  si  Ton  modifie  la 
position  de  la  tete,  les  objets  qui  paraissent  tourner  un  certain  temps 
autour  de  I’observateur,  meme  si  celui-ci  interrompt  sa  propre  rota¬ 
tion,  continuent  neanmoins  a  se  mouvoir  dans  le  meme  plan  que 
primitivement  et  non  d’apres  celui  que  la  dite  tete  vient  d’assumer. 
11  a  remarque  aussi  que  les  yeux  de  I’individu  qui  se  livre  a  la  rota¬ 
tion  precitee  suivent  d’abord  assez  bien  les  deplacements  apparents 
dcs  objets,  mais  vient  ensuite  une  sorte  de  contracture  qui  immobi¬ 
lise  les  globes  oculaires.  Cette  sorte  de  raideur  tetanique  ne  dure 
guere,  les  yeux  reprennent  leur  allure  normale ;  mais  ils  ne  peuvent 
neanmoins  suivre  bien  exactement  les  objets  environnants  dans  leur 
mouvement  apparent  de  rotation.  11  y  a  un  retard  sensible.  Or,  pour 
Purkinje,  cette  incertitude  du  regard,  ces  troubles  moteurs  des 
globes  oculaires,  en  yajoutant  les  troubles  des  sensations  tactiles 
que  determine  forcement  un  rapide  deplacement  cii-culaire  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  ameneraient  une  perturbation  dans  I’ap- 
preciation  exacte  des  mouvements  que  I’individu  est  on  train  d’ef- 
fectuer,  de  telle  sorte  que  le  vertige  sei’ait  en  grande  partie  d’ori- 
gine  psycbique  ;  il  faudrait  -faire  entrer  aussi,  du  reste,  en  ligne  de 
compte  les  modifications  matei-ielles  que  le  mouvement  rotatoire 
determine  du  c6te  du  cerveau.  On  n’ignore  point  que  I’eau  d’un 
vase  tournant  rapidement  suivant  son  axe  vertical  est  soumis  k  un 
deplacement  bien  connu,  sous  I’influence  de  la  force  centrifuge  qui 
I’amkne  a  deborder  souvent  au  dehors,  si  le  deplacement  s’accklere. 
La  substance  cerebrate  est  trop  consistante  pour  se  mouvoir  de  la 
sorte  ;  mais,  comme  elle  est  molle  et  pleine  d’liumeurs,  de  sang,  par 
exemple,  quelque  chose  d’analogue  se  produit  qui  peut  avoir  une 
action  traumatisante'  reelle . 

Les  idees  de  Mach  sur  les  causes  du  vertige  en  pared  cas  sont  tout 
autres,  ainsi  qu'il  fallait  s’y  attendre  du  protagoniste  principal  de 
I’hypothese  endolymphalique.  II  imagina  qu’il  existait  une  relation 
dvidente  entre  les  perturbations  generates  ressenties  en  pareille  occur¬ 
rence  parle  sujet  en  experience  et  les  functions  du  labyrintho  et  il 
s’efforQa  de  le  ddmontrer  en  etudiant  de  tres  pres,  et  avec  une  ingd- 
niosite  a  laquelle  Cyon  rend  hommage,  les  phenomenes  dprouves  par 
le  sujet  en  rapide  rotation  sur  lui-meme.  Pour  plus  de  commodite, 
il  se  servit  d’un  siege  auquel  en  pouvait  imprimer  mecaniquement 
un  deplacement  rotatoire  aussi  rapide  qu’on  le  ddsirait.  Il  crut 
reconnaitre  que  seules  les  accdlerations  du  mouvement  etaient  per- 
ceptibles,  mais  que  la  vitesse  d’un  deplacement  de  rapidite  constante 
n’etait  pas  pergue.  Il  en  resulte,  dit-il,  qu’en  cliemin  de  fer,  nous 
ne  percevons  que  les  petits  dbranlements  determinds  par  un  change- 
nient  de  vitesse.  Il  affirma  aussi  que,  dans  les  cas  ou  le  train  suit  une 
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forte  courbure  de  la  voie,  les  objets  exterieurs  tels  que  Ics  poteaux 
telegraphiques  et  les  arbres  semblent  quitter  la  verticale  et  devenir 
manifestement  obliques.  Cyon  donne  plus  loin  une  explication  tres 
simple  et  tres  satisfaisahte  du  phenomene  qui  resulte  d’une  erreur 
d’interprdtation.  Pour  Mach,  ceci  serait,  au  contraire,  la  preuve  que 
lescanauxdemi-circulaires  nous  permettent  d’apprecier  les  accelera¬ 
tions  angulaires.  Suivant  Kreidl,  il  s’agirait  d’un  deplacement  des 
otolithes  du  vestibule  sous  I’influence  de  la  force  centrifuge.  Mach  a 
tache  aussi  de  bien  mettre  en  relief  I’importance  fondamentale  de 
I’attitude  de  la  tete  pendant  la  rotation  de  I’individu  sur  lui-meme. 
II  a  modifie  aussi  le  sens  de  la  rotation  a  plusieurs  reprises  pendant 
ses  experiences,  change  I’eclairage  des  locaux  ou  celles-ci  se  pas- 
saient.  II  put  ainsi  faire  des  remarques  de  rdelle  valeur,  dont  I’in- 
terpretation  seule  restait  fautive.  Des  faits  observes  par  lui,  il  crut 
pouvoir  conclure  que  les  sensations  tactiles  de  I’economie  pendant 
les  experiences  pouvaient  etre  eliminees.  Les  deplacements  de  la 
masse  sanguine,  durant  la  rotation,  lui  parurent  dgalement  trop 
peu  importants  pour  pouvoir  etre  incriminds.  Restaient  les  troubles 
d’ordre  oculaire  invoques  autrefois  par  Purkinje.  Au  lieu  d’alle- 
guer,  comme  ce  dernier,  la  tendance  k  la  contracture,  pendant  le 
deplacement  circulaire  des  muscles  du  globe  oculaire  et  le  retard 
de  celui-ci  dans  la  fixation  des  objets,  il  regarda  les  perturba¬ 
tions  subies  par  I’oeil,  comme  d’ordre  purement  reflexe.  Breuer  avait 
conclu  que  les  yeux  accomplissent  sous  I’influence  des  nerfs  ocu- 
laires  des  mouvements  compensateurs  pendant  la  rotation,  suivant 
I'axe  vertical;  Mach  rejeta  cette  explication  comme  celle  de  Pur¬ 
kinje.  Il  soutint  que  le  deplacement  circulaire  realise  en  grande 
parlie  les  circonstances  expdrimentales  des  vivisections  bien  con- 
nues  de  Flourens,  et  qu’il  s’agit,  en  I’espece,  non  pas  de  sensa¬ 
tions  touchant  a  I’espace  et  a  la  direction  du  corps,  comme  I’avait 
admit  Cyon  des  1873,  mais  de  phenomenes  de  conscience  ayanl 
trait  aux  changements  de  vitesse,  ainsi  qu’il  a  ete  dit  plus  haut,  ren- 
dus  appreciables  aux  canaux  demi-circulaires  grace  aux  modifica¬ 
tions  d’attitude  de  la  tete.  Pour  mieux  defendre  son  opinion,  il  fit 
quelques  experiences  de  rotation  ^ssive  sur  des  lapins  et  observa, 
en  effet,  qu’apres  la  cessation  du  deplacement  circulaire,  ces  ani- 
maux  etaient  pris  manifestement  de  vertiges  et  se  livraient  k  des 
mouvements  de  manege.  Il  rappelle  k  ce  sujet  que,  d’apres  Breuer, 
si  on  a  extirpe  auprealable,  cliez  les  lapins  en  experience,  les  canaux 
demi-circulaires,  rien  de  semblable  ne  se  produit,  apres  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  passive  auxquels  ont  dte  soumis  ces  animaux. 

Malheureusement,  pour  Mach  et  ses  partisans,  cette  assertion  de 
Breuer  est  entierement  fautive,  ainsi  que  I’a  demontre  bien  des  fois 
Cyon,  de  la  facon  la  plus  nette.  Les  lapins  auxquels  on  a  coupi  le 
nerf  acoustique  ont  niannioins  du  vertige  et  des  mouvements  de 
roulement  quand  on  les  soumet  k  la  rotation  passive,  tout  comme  les 
animaux  temoins  restes  sains.  Ceci  renverse  completement  I’hypo- 
these  d’une  perturbation  des  canaux  demi-circulaires  et  conduit  k 
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tenir  pour  valables  les  explications  donnees  autrefois  par  Purkinje. 
Cyon  s’est  efforce  bien  des  fois,  en  chemin  de  fer,  les  yeux  fer¬ 
ities,  de  se  rendre  compte  de  la  direction  du  train,  que  cclui-ci  fut  a 
une  vitesse  uniforme,  ou  qu’il  y  eut  dans  son  deplacement  des  chan- 
gements  dans  la  vitesse.  Jamais  il  n’a  pu  y  parvenir.  D’ailleurs,  le 
jugement  qu’on  pent  porter  sur  cette  meme  vitesse  depend  d’un 
grand  nombre  de  facteurs  que  notre  raison  apprecie  plus  ou  moins 
sainement.  Ainsi,  a  rapidite  egale,  il  semble  qu’un  cheval  va  plus 
vite  s’il  fait  des  pas  petits  mais  rapides,  que  s’il  execute  de  grandes 
enjambees  assez  lentes.  Dans  une  barque,  les  mouvements  saccad6s 
des  rames  donnent  cette  sensation  de  vitesse  qu’on  n’a  pas  avec  un 
deplacement  plus  rapide  cependant  d’un  bateau  a  vapeur.  Quant  k 
I’obliquite  apparente  des  objets,  lorsque  le  train  d’un  chemin  de  fer 
decrit  une  courbe  assez  forte,  elle  s’expliquerait  tout  autrement  que 
par  I’acceleration  angulaire  invoquee  par  Mach.  11  s’agirait,  suivant 
Cyon,  d'une  simple  erreur  de  jugement.  En  cet  instant,  en  effet,  le 
wagon,  obeissant  a  la  force  qui  I’entraine,  s’incline  d’un  c6td  et  se 
releve  de  I’autre.  11  en  resulte  que  les  barreaux  de  la  fenetre  du 
wagon  sent  inclines.  Or,  corume  I'observateur  sait  que  ceux-ci  sont 
normalement  verticaux,  il  ne  fait  pas  attention  qu’ils  viennent  a  ce 
moment  precis  de  quitter  la  verticale ;  et,  comme  ce  deplacement 
leur  fait  ddcrire  un  angle,  par  rapport  aux  potcaux  telegrapbiques 
on  vue,  e’est  a  une  inclinaison  de  ceux-ci  qu’il  est  porte  a  attribuer 
Tangle  en  question.  Mais  cette  faute  d’interpretation  ne  se  produit 
point,  si  la  fenetre  dudit  wagon  oil  se  trouvo  I’observateur  est 
ouverte,  parce  que  celui-ci  n’a  plus  pour  point  de  repere  Tangle  que 
font  les  barreaux  de  ladite  fenetre  avec  les  arbres  ou  les  poteaux 
tdlegrapliiques. 

Experiences  de  Cyon  sur  les  animaux  soumis  k  une  rolalion  passive 
sur  un  disque  se  diplacant  horizonlalemenl  aulour  de  son  axe  vertical. 
—  Beaucoup  d’opinions  divergentes  ayant  ete  eniises  a  propos  des 
fails  observes  chez  les  animaux  soumis  comme  Tliomme  k  un  depla- 
cenient  circulaire  passif  autour  de  leur  axe  vertical,  Cyon  a  analyse 
les  dits  phenomenes  avec  le  plus  grand  soin  et  avec  sa  precision 
habituelle.  Grace  a  sa  perspicacite,  bien  des  points  obscurs  ont  re?u 
enfm  une  explication  suffisante.  11  commence  par  mettre  en  garde 
centre  Tillusion  de  ceux  qui  decouvrent  une  analogic  complete  entre 
ce  que  ressent  Thomme  et  ce  que  parait  ressentir  Tanimal.  Ce  der¬ 
nier  ne  pent  expliquerce  qui  se  passe  dans  sa  conscience.  11  ne  peut 
deceler  les  perturbations  de  sa  sensibilite  que  par  certains  mouve¬ 
ments.  Si  ceux-ci  sont  identiques  ou  k  peu  pres  k  ceux  de  Thomme 
plac6  dans  les  memos  circonstances,  on  peut  induire  avec  un  degrd 
suffisant  de  vraisemblance  qu’il  y  a  identite  entre  son  etat  de  con¬ 
science  et  celui  de  Thomme,  Texactitude  de  cette  hypothese  restant, 
bien  entendu,  ind4montree. 

Une  premiere  constatation  de  Cyon  est  que  Tanimal,  quelle  quo 
soil  sa  position,  qu’il  regarde  le  centre  du  disque  ou  son  bord, 
qu’il  soil  ou  non  dans  la  partie  peripherique  de  Tappareil,  qu’il 
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repose  sur  le  ventre  on  le  dos,  incline  sa  tete  &  gauche  s’il  y  a 
'deplacement  k  droite  (suivant  les  aiguilles  d’une  montre),  a  droite 
s’il  y  a  deplacement  a  gauche  (en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre).  Cette  inclinaison  serait  purement  passive  et  due  k  un 
retard  de  la  tete,  qui  serable  se  deplacer  moins  vite  que  le  reste 
du  corps.  Pour  demontrer  cette  independance  de  I’inclinais'on  de  la 
tete  par  rapport  a  la  situation  du  reste  du'  corps  qui  pout  etre  quel- 
conque,  Cyon  a  place  des  grenouilles  dans  les  attitudes  les  plus 
diverses  simultanement  surle  memedisque.  Or,  toujoursleurtetes’est 
inclinde  k  gauche  s'il  y  avail  rotation  d’apres  le  mouvement  d’une 
aiguille  de  montre  et  k  droite  quand  le  ddplacement  se  faisait  en 
sens  contraire.  Comme  cette  inclinaison  de  la  tete  survient  meme 
quand  la  rotation  est  Ires  lente,  on  ne  pent  invoquer  ici  les  effets  du 
vertige. 

Pour  resister  au  deplacement,  I’animal  realise  une  attitude  qui  lui 
permet  de  mieux  s’adapter  k  la  rotation  sans  en  souffrir.  Ainsi,  la 
grenouille  commune  s’accroupit,  se  ramasse,  s’aplatit  sur  le  disque. 
Le  deplacement  precite  de  la  tote  persiste  tant  que  le  dit  disque  est 
en  mouvement;  mais,  silot  qu’il  s’arrete,  il  y  a  inclinaison  de  la  tele 
en  sens  contraire,  comme  si  I’animal,  presse  de  remettre  celle-ci  en 
sa  situation  normale,  depassait  la  raesure.  D’ailleurs,  au  bout  de 
quatre  k  cinq  secondes,  il  parvient  k  placer  enfin  celle-ci  dans  son 
attitude  naturelle.  Parfois,  si  la  machine  va  trop  vite,  la  grenoifille, 
bousculde  centre  la  paroi  de  la  caisse  par  la  force  centrifuge,  s’efforce 
de  reprendre  son  equilibre  et  y  arrive  plus  ou  moins  gauchement, 
mais  il  n’y  aurait  pas  de  mouvements  convulsifs.  Cyon  est  ties  affir- 
matif  sur  ce  point. 

Le  pigeon,  au  lieu  de  se  tenir  sur  ses  pattes,  s’aplatit  aussi  sur  le 
disque  en  rotation.  L’inclinaison  de  sa  tete,  plus  faible  que  chez  la 
grenouille,  disparait  peu  k  peu,  de  telle  sorte  que,  lorsque  le  disque 
s’arrete,  celle-ci  se  trouve  etre  dans  son  attitude  normale. 

Si  la  rotation  s’accelere,  sa  queue  prend  un  pointd’appui  sur  la  sur¬ 
face  du  disque  et  son  bee  se  fixe  centre  le  grillage  de  la  caisse.  Lorsque 
le  disque  s’arrete,  il  retire  son  bee  du  dit  grillage  et  releve  un  peu 
sa  queue.  Lorsque  le  deplacement  circulaire  a  dure  assez  longtemps, 
il  remue  cette  derniere  a  plusieurs  reprises  avant  de  la  tenir  immo¬ 
bile. 

Chez  le  lapin,  les  phdnomenes  observes  pendant  la  rotation 
semblent  un  peu  plus  complexes.  11  y  a  tassement  apparent  centre  la 
paroi  de  la  caisse  ;  mais  il  change  souvent  la  jmsition  de  son  corps 
pour  se  placer  plus  k  son  aise.  Si  on  a  soumis  plusieurs  fois  a  la 
rotation  un  meme  lapin,  celui-ci  prend  d’emblee  I’attitude  qui  lui 
sera  la  plus  commode.  11  y  persiste  quand  le  disque  s’arrete ;  mais  la 
tete  subit  en  ce  moment  une  inclinaison  en  sens  inverse  de  celle 
qu’elle  avail  pendant  la  rotation  de  I’appareil.  Si  le  mouvement  est 
tres  rapide,  quand  le  disque  s’arrete,  I’animal,  qui  dtait  comme  plaqud 
centre  la  paroi  de  la  caisse,  fait  plusieurs  culbutes  le  long  de  son 
axe  avant  de  retrouver  sa  position  normale.  Le  nombre  de  celles-ci 
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peut  aller  de  deux  a  huit,  mais  il  n'y  a  pas  de  mouvements  de  manege 
pi'oprement  dit.  Si  Tarret,  au  lieu  d’etre  brusque,  est  progressif,  on 
n’observe  rien  de  semblable,  et  I’animal  reprend  peu  a  peu  de  lui- 
nieme  son  attitude  habituelle.  Si  le  meme  animal  (lapin,  pigeon,  etc.) 
est  soumis  plusieurs  fois  de  suite  a  la  rotation  passive  sur  le  disque, 
les  phenomenes  signales  plus  haul  s’attenuent  grandement,  et  pour 
qu’il  y  ait  inclinaison  de  la  tete,  notamment,  il  faut  que  le  deplace¬ 
ment  du  disque  soit  tres  rapide.  Il  y  a  d’ailleurs,  contrairement  a  ce 
qu’on  observait  dans  les  premieres  seances,  effort  repete  de  I’animal 
pour  remettre  sa  tete  dans  I’attitude  normale,  c’est-a-dire  dans  la 
direction  du  mouvement  de  I’appareil.  Get  involontaire  depla¬ 
cement  de  la  tete  simule  assez  bien  les  mouvements  d'un  balancier, 
quoiquel'inclinaison  dans  I’attitude  normale  soit  plus  rapide  en  rea- 
lite  que  celle  en  sens  contraire.  Il  y  a  en  meme  temps  nj'stagmus 
oculaire,  ainsi  que  tout  le  monde  le  sait,  et  ce  nystagmus  oculaire 
s’exagere  notablement  si  on  maintient  de  force  la  tete  de  I’animal 
immobile.  Riende  semblable  chez  la  grenouille,  chez  qui  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  ce  phenomene  qui  est  beaucoup  plus  prononce  du 
reste  chez  le  lapin  que  chez  le  pigeon.  Le  phenomene  est  proporiion- 
nel  a  la  durde  de  la  rotation  et  a  la  rapidite  de  celle-ci.  Il  s’attenue 
toutefois  a  la  longue,  quand  il  y  a  une  sorte  d’accoutumance  de  I’ani- 
mal  a  la  rotation.  Chozle  lapin,  il  persiste  encore  quand  le  roulement 
ou  |51ut6t  les  culbutes  de  I’animal  ont  cesse. 

Breuer  supposait  qu'il  s’agissait  ici  de  phenomenes  retlexes  dont 
I’origine  se  trouvait  dans  les  canaux  demi-circulaires.  Il  considerait 
le  nystagmus  comme  un  phenomene  conipensaleur  permettant  a  la 
tete  d'apprecier  la  rapidite  du  deplacement.  Des  1878,  Cyon  demon- 
tra  qu’il  ne  fallait  nullement  incriminer  les  canaux  demi-circulaires  ; 
car  les  phenomenes  dits  d’angoisse  par  Breuer  et  Mach  persistent 
tres  bien  lorsqu’on  a  sectionne  I’acoustique  chez  I’animal  en  expe¬ 
rience.  Il  faut  eliminer,  bien  entendu,  de  I’appreciation  des  resultats, 
les  phdnomenes  perturbateurs  produits  forcement  par  un  trauma- 
tisme  aussi  grave  que  la  section  de  I'acoustique  et,  bien  plus,  la 
destruction  des  canaux  demi-circulaires. 

L’epuisement  nerveux  est  souvent  tel  apres  ces  vivisections  d’une 
haute  gravite,  que,  pendant  un  certain  temps,  les  animaux  restent 
incapables  de  reagir.  Done,  chez  eux,  pas  de  nystagmus, pas  d’incli- 
naison  de  la  tete.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  ces  divers  pheno¬ 
menes  reparaissent,  comme  I'a  constate  Breuer,  chez  les  sujets  aux- 
quels  il  avaitextirpe  le  labyrinthe  membraneux.  Toutefois,  il  n’en  est 
pas  ainsi  chez  les  individus  prives  artificiellement  de  la  vue;  et  ceci, 
quoi  qu’en  dise  Breuer,  cadre  bien  avec  I’hypothese  de  Cyon,  c’est- 
a-dire  avec  le  r61e  attribue  par  lui  au  globe  oculaire  dans  la  pathogd- 
nie  du  vertige  rotatoire.  Ewald,  lui  aussi,  a  constate  chez  la  grenouille 
une  inclinaison  de  la  tete  lorsqu’on  I’a  privde  de  son  orcille  interne 
avant  de  la  soumettre  a  la  rotation  passive,  pourvu  que  la  vision 
reste  intacte.  Memes  constalations  de  la  part  de  Steiner,  Baginski, 
Betscherow,  qui  ont  experimente  sur  des  chiens ;  de  Breuer,  d’Ewald, 
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(le  Kreidl,  de  Tomaszewilcz,  qui  ont  experimente  sur  des  poissons. 
11  semble  done  bien  demonlre  que  rinclinaison  de  la  tete  et  le  nys¬ 
tagmus  n'ont  I’ien  h  faire  avec  les  canaux  demi-circulaires,  puisque 
ces  phenomraes  persistent  malgre  la  section  de  I’acoustique  on 
meme  I’extirpation  du  labyrinthe,  ainsi  que  I’ont  demontre  les  nom- 
breuses  experiences  de  Cyon  et  de  beaucoup  d’autres  physiologistes. 
11  est  vrai  qu’Ewald  cherchc  ii  se  tirer  d’affaire  en  attribuant  I’incli- 
naison  de  la  tete  k  la  passivite  de  I’extremite  cephalique,  e’est-a- 
dire  a  une  cause  toute  m^canique.  Quant  an  nystagmus,  son  origine, 
suivant  lui,  ne  serait  pas  oculaire,  comme  le  soutenait  Purkinje, 
parce  que  les  mouvements  compensateurs  reparaitraient  a  la  longue, 
quoique  tres  attenues,  chez  les  animaux  auxquels  on  a  extirpe  les 
deux  globes  oculaires. 

Expiriences  de  Cyon  chez  les  animaux  prints  artificiellement  de  la 
vue.  —  Pour  vaincre  toutes  ces  objections,  notre  auteur  s’est  livrd  a 
une  serie  de  recherches  experimentales  du  plus  haut  interot.  11  u’a 
pas  admis,  avec  raison,  qu’il  lui  ktait  loisible  d’imiter  les  mutilations 
preconisees  par  Ewald.  En  elTet,  ces  sortes  de  vivisections  amenent 
une  perturbation  profonde  du  systeme  nerveux,  qui  trouble  la  net- 
tete  des  resultats  ii  obtenir  de  la  rotation  passive.  De  plus,  la  perte 
de  I’oeil  ne  permet  pas  de  .voir  ce  qui  surviendrait  chez  I’animal  lors- 
qu'on  lui  reudi’ait  la  vision.  11  s’est  servi  pour  le  lapin  et  le  pigeon  d’une 
sorte  de  coiffe  qui  cache  tres  exactement  les  globes  oculaires  sans 
gener  la  tete.  Pour  la  grenouille,  I’exlremit^  d’un  doigt  de  gant 
suffit. 

Chez  ce  batracien  ainsi  prive,  de  la  vue,  la  rotation  passive  ne 
determine  plus  aucune  inclinaison  de  la  tete,  quelle  que  soil  la  rapi- 
dite  du  dkplacement  circulaire.  Meme  resultat  chez  le  pigeon.  La 
disparition  complete  du  nystagmus  est  moins  absolue,  mais  cons- 
titue  cependant  la  grande  majorite  des  cas  observes. 

Chez  le  lapin,  I’inclinaison  de  la  tete  subsiste  un  peu,  mais  parait 
beaucoup  plus  faible  que  chez  I’animal  qui  peut  voir.  D’autre  part, 
la  prolongation  de  la  rotation  passive  amene  des  roulements  du  sujet 
surlui-meme;  I’animal  tombe  sur  son  dos,  les  jambes  relevees,  et 
reste  dans  cette  situation  avant  de  reprendre  son  attitude  normale. 
Souventces  roulements  tardent  k  paraitre;  mais  il  suffit  de  retablir 
la  vue  pendant  une  minute  pour  les  voir  survenir  tres  nettement,  ce 
qui  prouve  siirabondamment  I’inlluence  dans  le  vertige  du  nerf 
optique. 

Les  recherches  de  Cyon  semblent  par  contre  d6montrer  que  le 
roulement  de  I’animal  sur  lui-mcme,  quand  on  I’a  soumis  longtemps 
a  une  rotation  passive  rapide,  est  inddpendant  de  I’acoustique  (qui 
pent  etre  sectionne  sans  que  cela  modifie  lesrdsultals  apparents). 

Cyon  a  remarque  ((ue  la  section  du  nerf  auditif  non  seulement 
semblait  augmenter  le  nystagmus  (ceci  avait  deja  ete  observe  dans 
les  experiences  de  Flourens),  mais  encore  paraissait  produire  un 
leger  degre  d’exophtalmie.  Neanmoins,  le  nystagmus,  comme  I’in- 
clinaison  de  la  tete,  sont  bien,  en  leurs  Elements  Ibndamentaux,  d’ori- 
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gine  oculaire,  comme  I’affirmait  Purkinje,  et  si  I’extremite  cepha- 
lique  parfois  semble  se  devier  un  peu  malgre  la  section  prealable  de 
I’acoustique,  on  pent,  mais  dans  ce  cas  seulement,' invoquer  I’ori- 
gine  mecanique  preconisde  par  Ewald,  c’est-k-dire  la  passivite  de 
I’extremite  cephalique  deviee  par  le  mouvement  rotatoire. 

Experiences  de  Cyan  sur  les  enfants,  les  singes,  les  tortues,  etc., 
souniis  a  la  rotation  passive.  —  Jusqu’ici  Cyon  n  avail  experimente 
que  sur  la  grenouille,  le  pigeon  et  le  lapin ;  il  crut,  pour  rdduire 
mieux  ses  adversaires  au  silence,  devoir  etendre  ses  recherches  sur 
un  plus  grand  nombre  d’especes  animales,  apres  avoir  monlre  que 
Purkinje  n’avait  nullement  dementi  d’avance  la  theorie  donnee  par 
notre  auteur du  vertige  rotatoire.  Chez  I’enfant,  comme  chez  l’adulte,le 
deplacement  circulaire  passif,  tel  que  le  rdalise  un  manege  de  chevaux 
de  bois,  ne  semble  determiner  aucune  attitude  constante  de  la  tete, 
comme’  le  voudrait  la  theorie  qui  invoque  dans  la  rotation  passive 
une  soi-disante  excitation  des  canaux  demi-circulaires.  Meme  chez  les 
nourrissons,  I’exporience  echoue.  Le  singe,  lui,  resle  constamment 
lesyeux  fixes  sur  son  gardien  qu’il  ne  perd  pas  de  vue  et  il  regie  en 
consequence  les  attitudes  de  sa  tele  pour  y  parvenir.  Si  le  mouve¬ 
ment  s’acceiere,  il  prend  un  point  d'appui  solide  sur  les  parois  de  sa 
cage  ou  meme  repose  centre  elle  dessus  sa  tete.  Il  ne  pent  etre  question 
chez  lui  d’inclinaison  cephalique  ou  de  nystagmus.  Du  moins,Cyon  n’en 
a  jamais  observe  aucune  trace.  Comme  I’homme,  le  singe  n’essaye  pas 
une  lutle  vaine  centre  les  effets  oculaires  de  la  rotation,  il  cherche  k 
s’v  adapter  le  mieux  possible;  et,  par  suite  de  ces  efforts  intelligentsr 
la"  deviation  de  I’extremite  cephalique  ne  se  produit  pas.  Si  le  vertige 
et  le  nystagmus  n’apparaissent  point,  c’esl  probablement  parce  que 
ces  animaux,  veritables  acrobates,  sdnt  accoutumes  aux  positions  les 
plus  anormales  et  par  consequent  sontbeaucoup  plusaptes  a  resister 
aux  situations  corporelles  les  plus  extraordinaires  telles  que  la  rota¬ 
tion  passive.  Tel  est,  du  moins,  Tavis  de  Cyon. 

Chezlatortue,ayant  sorti  sa  tetede  sa  carapace,  ily  avail  uneincli- 
naison  de  I’extremite  cdphalique  identique  k  celle  observee  chez  la 
grenouille.  Par  exemple,  si  la  tete  etait  rentrde,  I’animal  la  gardait 
ainsi  pendant  la  duree  de  I’experience,  comme  pour  se  protdger  centre 
toule  sensation  ddsagreable.  Si  la  tete  etait  maintenue  de  force 
immobile,  on  sentait,en  I’immobilisant,  que  I’animal  cherchait  k  I’in- 
cliner  dans  le  sens  que  le  fait  la  grenouille  en  pareille  occurrence. 
Si  Ton  met  un  lapin  avec  une  tortue,  I’aspect  extraordinaire  de  celle- 
ci  le  surprend  tellement,  qu’il  semble  en  oublier  d’en  incliner  la  tete 
dans  le  sens  des  experiences  precedentes,  malgre  la  rotation  du 
disque,  c’est-k-dire  qu’il  ne  sail  plus  prendre  I’attitude  de  defense 
convenable,  comme  s’il  y  avail  inhibition  du  rkffexe  determinde  par 
Texcitation  du  sensorium  commune.  (A  suivre.)  C.  Chauveau. 

IV.  —  Introduction  la  mecanique  de  Toreille  interne, 

par  Max  Meyer,  prof,  de  psychologie  experimentale  [University  of 

Missouri,  dec.  1907). 
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Get  expose,  que  I'auteur  croit  nouveau,  reproduit  quelques-uns  des 
points  fondamentaux  de  ma  theoriede  I’audition,  vieille  aujourd’hui 
de  treize  ans.  Comme  je  I’avais  indique  dans  ma  these,  en  1890, 
M.  Meyer  pose  la  question  sur  le  terrain  de  I’hydrodynamique  ;  il 
admet  que  les  mouvements  du  tympan  resultent  des  variations  perio- 
diques  de  la  pression  de  I’air  exterieur,  ce  qui  a  ete  6galement  le 
point  de  depart  de  ma  theorie  (1893) ;  que  le  jeu  des  osselets  est  celui 
d’un  systeme  de  leviers ;  que  le  role  de  la  fenetre  fonde  est  de  per- 
mettreles  mouvements  en  totalite  des  liquides  d'une  fenetre  al’autre; 
que  dans  le  limagon  ces  mouvements  n’ont  lieu  qu’a  la  base  de  I’ap- 
pareil,  de  1‘entree  de  la  rampe  vestibulaire  a  le  fenetre  ronde,  le 
liquidecontenudans  toutle  restedu  cone  limaeden  restant  immobile; 
que  cette  oscillation  transversale  du  liquide  fait  osciller  la  partie 
initiale  de  la  membrane  basilaire.  Tons  ces  points  sont  les  parties 
essentielles  de  ma  thdorie  hydrodynamique  de  I’audition,  M.  Moyer 
ignore  sans  doute  les  beaux  travaux  de  son  compatriote  Ayers,  sur 
la  structure  de  la  membrane  de  Corti  et  s’explique  assez  mal  le  mode 
d'irritation  papillaire  dont  j'ai  montre  le  fonctionnement  si  special  ct 
si  merveilleux,  et  il  explique  par  des  chocs  papillaires  ce  que  I'ana- 
lomie  montre  n’etre  que  des  tiraillements  des  elements  de  Corti  par 
les  longs  cils  dont  I’ensemble  forme  la^  membrane  de  Corti,  retenue 
audela'’dela  bandelette  de  lluschke  *et  ne  pouvanl  que  dans  une 
cortaine  mesure  suivre  les  oscillations  de  la  papille  suspendue  sur 
la  membrane  basilaire.  Comme  moi,  il  s’eleve  centre  I’absurdite 
de  riiypothesede  parties  anatomiques  gardant  I’accord  toute  la  vie 
{preposterous  assumption  of  a  permanent  (ension)  dont  ont  tantjoue 
toutes  les  hypotheses  qui  ont  precede  la  mienne  et  quolques  autres 
nees  depuis. 

A  part  ce  point  parliculier  du  mecanisme  de  I’irritation  papillaire, 
la  theorie  de  M.  Meyer  pent  se  superposer  a  la  mienne,  que  j’ji 
exposee  a  six  reprises  differentes  depuis  1895  dans  des  publications 
frangaises  otologiques,  a  la  societe  de  Biologic  et  dans  mes  livres, 
que  j’enseigne  depuis  dix  ans  a  I’llotel-Dieu,  et  que  M.  Sagnac 
enseigne  h  la  Sorbonne,  mais  qui  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de 
traverser  I'Atlantique.  Pierre  Bonnier  (de  Paris). 

V.— L’otologie  en  douze  legons,  par  leprof.  Bing,  privat-docent 

de  rUniversite  de  Vienne.  Vienne  et  Leipzig,  1908,  2'  edition, 

chez  Wilhem  Braumiiller. 

11  s’agit  ici  d’une  simple  esquisse  et  non  d’un  traite  magistral,  d’un 
livre  dcstind  aux  commengants  etnon  aux  specialistesdeja  excrces. 

L’autcur  a  soin  de  le  faire  remarquer  au  debut  de  son  ouvrage  ; 
cette  constatation  elimine  d’avance  bien  des  reserves  que  souleve- 
raient le  manque  absolu par  excmple  d’indications histoi  iques et  biblio- 
graphiques,  la  fagon  sommairedont  sont  envisages  nonseulement  les 
grands  problemes  d’ordre  theorique,  mais  encore  les  grandes  inter¬ 
ventions  chirurgicales  et  meme  les  complications  intracraniennes. 
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Tout  ceci  se  justifie,  etant  donne  que  I’auteur  ne  s  adresse  qu  aux 
debutants,  pour  lesquels  les  notions  dlementaires  sont  encore 
seules  demise.  Dans  le  cadre  etroit  adoptd  par  lui,  Bing  avait  deja 
parfaitement  rdussi,  lors  de  la  premiere  edition,  a  remplir  le 
plan  qu’il  s’etait  propose.  Resolument  clinique,  il  donne  par  son 
exposition  Claire  etmethodique  une  excellente  ideede  ce  que  doivent 
etre  ses  cours  a  I’Universite  de  Vienne.  Certes,le  manque  d  espace 
Toblige  a  beaucoup  de  concision  ;  mais  cette  forme  breve  et  con- 
densee  ne  nuit  pas  a  son  exposition  ;  s’il  est  court,  il  sait  du  moms 
indiquer  ii  I’elevc  tout  I’essentiel  qu’il  lui  importe  de  retemr.  Son 
style  sans  pretention,  mais  facile  etsouventincisif,  permet  sous  une 
forme  familiere  de  saisir  bien  des  points  d’une  comprehension  assez 
malaisee.  Get  eloge,  parfaitement  merite,  ne  pourrait  pas  etre 
adresse  a  tous  les  ouvrages  d’une  pretention  beaucoup  plus  haute. 
Par  les  qualites  diverscs  exposees  plus  haut,  Bing  est  arrive  a  echap- 
per  aux  defauts  qui  caracterisent  malheureusement  d’une  fagon  si 
desavantageuse  les  manuals  et  les  aide-memoires. 

Si  Ton  compare  les  deux  editions  du  present  livre,  on  voit  que  la 
derniere,  tout  en  respectant  le  plan  priniitif,  a  subi  des  augmentations 
notables.  C’est  ainsi  que  le  chapitre  concernant  I’examen  avec 
le  diapason  a  ete  entierement  refondu.  Les  paragraphes  sur  les 
affections  de  la  caisse  et  cellos  du  laliyrinthe  ont  tenu  compte  des 
nombreux  pi'ogres  recemment  accomplis  et  ont  ete  par  consequent 
beaucoup  augmentes.  L’auteur  conserve  la  classification  com¬ 
mode,  mais  bien  superficielle,  usitdepar  nos  predecesseurs,  bien  quo 
la  division  en  maladies  catarrhales  et  maladies  suppuratiyes  ne  soit 
nullement  justiQee  par  la  clinique  et  memo  par  I’anatomie  patholo- 
o-ique,  si  I’on  tient  compte  des  nombreux  termes  de  transition.  Ce 
qu\n  peutlouer  sans  reserve,  c’est  I’exposition  presque  parfaile  qu  a 
su  donner  Bing  des  differentos  epreuves  acoustiques  dont  il  discute 
avec  competence  la  valeur  diagnostique.  Il  a  fort  bien  decrit  ega- 
lement  les  divers  aspects  morbides  du  tympan.  Les  diffcrentes 
interventions  palliatives  proposees  centre  I’otite  suppuree  sent 
celles  preconisees  autrefois  par  les  specialistes  de  la  generation  pre- 
cedente.  Il  est  manifesto  qu’il  ne  faut  pas  Irop  s’y  attarder  et  quo 
I'evidemeiit  petro-mastoidien  demeure  dans  bien  des  cas  la  res- 
source  ullime  et  vdritablement  efflcace.  .  ,  .  . 

L'otosclerose  serait,  suivant  Bing,  qui  partage  en  ceci  ropinion  des 
auteurs  les  plus  recents,  non  une  affection  en  quelque  sorte  resi- 
duelle  constituant  I’aboutissant  ullime  de  lesions  inflammatoircs 
diverses  (Lucae),  mais  une  inaladie  sui  generis  comme  le  soutienl 
son  maitre  Politzer,  caracterisee  par  une  etiologie  paiticuliere, 
quoique  fortmal  connue,  par  sesldsions  et  surtout  parson  evolution. 
Il  ne  cherclie  du  reste  pas  a  savoir  si  elle  est  liee  k  I’arthritisme  on  a 
la  syphilis  heriiditaire,  les  arguments  cmis  a  ce  sujet  ne  lui 
paraissent  pas  sans  doute  suffisants;  mais  il  expose  fort  bien  la 
symptomatologie,  la  marche  ainsi  que  I'examen  physique  de  I’appa- 
rcil  audltif  de  ccs  sortes  de  malades.  Suivant  lui,  I’abslention  en 
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fait  de  therapeutique  se justifierait  ici  par  bien  des  raisons;  cepen- 
dant  pour  ne  pas  abandonner  le  nialade  au  desespoir,  on  pourrait 
tenter  de  la  gymnastique  passive  de  I’organe  de  la  transmission  au 
moyen  du  massage  vibratoire,  qui  donnerait  des  resultats  utiles 
quoique  transitoires.  Quant  aux  sections  d’adherences,leur  efficacit^ 
serait  des  plus  problematiques. 

La  dixieme  legon  est  consacree  aux  affections  du  nerf  auditif. 
L’auteur  se  contente  de  rapporter  brievement  ce  qu’on  sait  et  ceci 
se  reduit  k  peu  de  chose,  sur  un  sujet  encore  fort  embrouille. 

Enfin,la  douzieme  legon  est  consacree  aux  tympans  artificiels,  aux 
cornets  acoustiques,  aux  audiphones.  aux  dentophones,  tous  instru¬ 
ments  plus  ou  moins  imparfaits  et  remplissant  encore  mal  les  indi¬ 
cations  que  se  sont  proposees  leurs  inventeurs.  Elle  se  termine  par 
des  considerations  d’un  caractere  plus  interessant  surla  surdi-mutite 
et  son  traitement.  On  sait  que,  grace  a  Bezold,  Urbantschich,  Lucae 
et  Marage,  la  metliode  d’education  par  les  sons  continus  a  fait  faire 
ii  celui-ci  des  progres  inesp^res.  Quelques mots  seulement  surla  lec¬ 
ture  de  la  parole  sur  les  levres. 

C.  Chauveau. 


Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  5. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I_  _ De  I’origine  heredo-syphilitique  de  I’ozene,  par  M. 

Lasavgues  (These  de  Paris,  1908). 

Definitiou  de  I’ozene  «  rhinite  atrophlante  fetide  ». 

Description  du  faci^is  des  malades  qui  ont,  ce  que  Zaufal  appelle 
avec  iuste  raison  le  «  nez  en  forme  de  selle  >>.  _ 

L'auteur  souligne  a  dessin  la  description  de  1  ozeneux  dapres 
Moure,  en  la  rapprochant  de  ce  que  Fournier  a  dcrit  a  propos  des 
stigma’tes  de  I’heredo-syphilis.  „  i  u- 

L’ozene  se  compose  de  deux  elements  :  1»  anatomique  :  1  atrophie 
de  la  muqueuse  des  cornets  ;  2“  clinique  :  I’odeur  fetide  et  la  forma¬ 
tion  des  croutes.  .  „ 

Les  ulcerations  nasales  qu’il  faut  dislinguer  soigneusement  aim 
d’arriver  a  un  diagnostic  pricis,  ne  seraient  pas  toujours  apercues 
facilement.  „  , 

Dans  beaucoup  de  cas,  I’odeur  est  beaucoup  plus  fade  beaucoup 
moins  repoussante  et  il  convient  de  faire  etat  pour  retablir  le  diag¬ 
nostic  de  la  persistence  de  la  secretion  k  pen  pres  constante  de  la 

muqueuse,  element  precieux  de  diagnostic.  ^  i 

dIs  la  plus  haute  antiquity,  on  connaissait  I’ozene,  ou  du  moms  le 
svmptOme  primordial  qui  le  caracterise.  ,  ,  ^ 

Theories  anatomiques,  histo-chimiques  et  microbiennes,  tels  sont 
les  trois  litres  principaux  sous  la  rubrique  desquels  on  pent  ranger 
les  opinions  quise  sont  manifestees  au  sujet  del’etiologie  de  l  ozene. 

Le  but  des  recherches  experimentales  a  quelque  peu  fait  perdre 
de  vue  une  question  interessante  au  point  de  vue  de  Lasaygues  : 
celle  du  terrain  sur  lequel  la  graine  morbide  va  germer  et  sur  laquelle 
il  se  propose  d’atlirer  I’attention. 

11  n'est  pas  douteux  que  beaucoup  d’auteurs  aient  song6  a  la 
syphilis  hereditaire  envisagee  comme  cause  determinante  de  I’ozene 
Quelques-uns  Font  systematiquement  ^ 

admise  implicitement  en  faisant  remarquer  la  difficult^  qui  s  attache 
a  distinguer  I’ozene  scrofuleux  de  I’ozene  syphilitique. 

L’auteur  estime  que  la  difference  que  Ton  a  voulu  etablir  entre 
I’ozene  scrofuleux  et  I’ozene  essentiel  n’a  pas  sa  raison  d  etre  6tant 
donne  que  les  tendances  actuelles  k  englober  les  debris  de  la  scro- 
fule  dans  I’heredo-syphilis  ne  font  que  s’accentuer  de  jour  en  jour 
\vec  les  conceptions  anciennes  de  la  scrofule  diathfese,  il  etait 
deux  points  difficiles  a  comprendre  :  c’6taient  les  relations  de  la  scro¬ 
fule  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

I  a  Uieorie  de  I’infection  rhino-pharyngienne  les  mterprete  avec 
facilitd  La  syphilis  ouvre  une  breche  par  laquelle  se  fait  1  infection 
scrofuleuse,  la  breche  une  fois  ouverte  laisse  pen6trer  avec  les 
bacilles  de  la  suppuration  le  bacille  de  Koch. 
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En  fait  parce  qu’on  n’aiira  pas  trouv6  chez  un  ozeneux  d’anlece- 
dents  speciflques,  il  ne  parait  pas  qu’oii  ait  le  droit  de  rejeter  syste- 
matiquement  I’hypothese  d’une  syphilis  comme  cause  premiere  de  la 
maladie  ;  il  parait  a  Lasaygues  raisonnable  d’admettrel’ozene  vraiau 
nombredes  complications  tardives  de  I’heredo-syphilis, 

Etant  donne  d’une  part  le  caractere  dminemment  dystrophique  de 
riieredo-syphilis,  d’autre  part  la  frequence  du  coryza  syphilitique  et 
les  modifications  profondes  qu’il  imprime  aux  parties  constitutives 
des  fosses  nasales,  il  est  de  toute  importance  comme  mesure  pro- 
phylactique  seule  vraiment  efficace,  de  traiter  energiquement  les 
rhinites  infectieuses  de  I’enfance,  en  particulier  le  coryza  syphili¬ 
tique.  A.  GnossARD  (de  Paris). 

II.  —  Amygdalite  phlegmoneuse  chez  le  nourrisson,  par 

If.  Lagarrigue  (These  do  Paris,  1908). 

L’auteur  restreint  k  dix-huit  mois  Page  des  sujets  atteints  de  cettc 
affection  ;  il  etablit  ainsi  les  limites  precises  dans  lesquelles  il  veut 
renfermer  le  sujet  de  son  travail  base  sur  trois  observations  per- 
sonnelles. 

D'apres  un  court  exposd  de  I’anatomie  normale  et  de  I’anatomie 
pathologique  de  la  region,  I’auteur  explique  combien  doit  gtre  rare 
I’amygdalite  phlegmoneuse  chez  le  nourrisson. 

Des  trois  observations  rapportees,  deux  ont  trait  a  des  phlegmons 
periamygdaliens,  I’autre  seule  k  un  phlegmon  amygdalien. 

Au  point  de  vue  etiologique,  on  peut  mettre  en  relief  et  degager 
deux  points  importants. 

11  y  aurait  d’abord  une  origine  primitive,  parce  que  le  fait  qui 
parait  etre  la  cause  a  etc  pour  ainsi  dire  contemporain  de  I’amygda¬ 
lite  ou  du  moins  ne  I’a  precede  que  de  tres  peu. 

Puis  une  cause  que  I'auteur  appelle  en  quelque  sorte  secondaire 
ou  exogene,  c’est  la  contagion. 

Avant  d’exposer  les  quelques  particularites  symptomatiques 
que  presente  revolution  de  I’amygdalite  chez  le  nourrisson,  Lagar¬ 
rigue  resume  brievement  celle  de  la  meme  affection  chez  I’adulte  et 
la  divise  en  trois  periodes  ; 

PMode  de  dibut  :  frisson,  flevre,  rongeur  de  I’amygdale. 

Pdrioded'ilal,  au  quatriemejour  :  bouche  entr’ouverte,  la  salive 
s’en  ecoule  continuellement;  respiration  genee  et  bruyante,  voix 
nasonnec,  deglutition  penible,  trismus,  rougeur  intense  et  gonfle- 
ment  du  voile  et  des  piliers  d’un  seul  cote  ;  muqueuse  oedematiee, 
flevre 40®,  insomnie,  douleur  pulsatile. 

Periode  de  lenninaison.  Du  sixiome  au  huitieme  jour,  I’abces 
s’ouvre  spontandment ;  cette  ouverture  se  fait  au-dessus  de  I’amyg¬ 
dale,  a  I’intersection  des  piliers  et  aussitot  la  guerison  est  complete. 

D’une  fa?on  generate,  le  tableau  clinique  de  I’affection  chez  le 
nourrisson  est  exactement  superposable  k  celui  de  revolution  chez 
I’adulte,  pourtant  quelques  symptomes  ou  bien  s’e.xagerent  chez  lui. 
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Oil  bien  sont  reduits  k  leur  plus  simple  expression  :  d’abord  la  dys- 
pnee,  symptome  qui  domine  la  scene  chez  le  nourrisson,  precoce  et 
intense. 

Au  contraire,  la  dysphagie  est  peu  accentuee  chez  I’enfant  ainsi 
que  le  trismus,  capital  chez  I’adulte . 

Chez  le  nourrisson,  I’etat  general  est  rapidement  mauvais. 

L’amygdalite  phlegmoneuse  du  nourrisson  6volue  vers  la  gucrison 
commechez  I’adulte  dans  une  dur6e  d’environ  huit  jours. 

La  complication  qui  paraitrait  a  I’auteur  devoir  se  produire  avec 
plus  de  facilite  chez  le  nourrisson,  c’est  le  phlegmon  latero-pha- 
ryngien,  par  propagation  de  voisinage  immediat. 

Le  diagnostic  de  I’amygdalite  phlegmoneuse  chez  le  nourrisson  se 
fera  surtout  avec  I’abces  latero-pharyngien. 

Le  gonhementpharyngien  n’a  pas  le  meme  siege,  c’est  en  arriere 
du  pilier  post^rieurque  la  paroi  du  pharynx  est  soulevee  dans  le  cas 
d’abces  latero-pharyngien, c’est  le  grand  caracUre. 

Le  pronostic  de  I’affection  est  beSnin,  en  general. 

Le  traitement  chirurgical  consistera  dans  I’incision  au  crochet,  du 
phlegmon  de  I’amj'gdale,  au  siege  de  I’infection. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Ill.  —  Traitement  de  la  dysphagie  dans  la  tuberculose 

laryngee  (notamment  par  le  chloretone),  par  L.  Proust 

( Thise  de  Paris,  1908). 

L’auteur  se  propose  d’dtudier  le  traitemeut  de  la  forme  dysplia- 
gique  de  la  laryngite  tuberculeuse  :  il  passera  tout  d’abord  rapidement 
en  revue  les  lesions  locales  qui  sont  la  cause  de  la  dysphagie,  puis 
verra  les  moyens  medicaux  et  chirurgicaux  employes  actuellcmcnt 
centre  ce  symptome. 

Enfin,  il  ajoutera  les  resultats  de  I’essai  d'un  medicament,  recem- 
ment  apparu  dans  I’arsenal  therapeutique,  qu’on  ne  saurait  n6gliger 
parce  qu’il  a  toujours  apporte  aux  malades  atteints  de  dysphagie  et 
traites,  un  soulagement  notable  k  leurs  souffrances. 

Le  chloretone,  utilise  sous  forme  de  vapeurs,  a  donno  d’cxcellents 
resultats. 

Le  chloretone  est  un  corps  chimique  resultant  de  la  combinaison 
molecule  a  molecule  du  chloroforme  (CIICP)  et  de  I’acetone 
(CIPCO-CII^)  avec  elimination  de  deux  molecules  d’hydrogene.  Sa 
formule  est  CCI^SCIPCO.CIP.  Le  chloretone  se  prOsente  sous  forme 
de  cristaux  incolores,  brillants,  comparables  a  ceux  du  menthol, 
d’une  odeurqui  rappelle  celle  du  camphre;  tres  soluble  dansl’alcool 
k  90°,  dans  I’ether,  Tacetone,  il  Test  peu  dans  I’eau  froide  :  0,50  "/oj 
il  est  tres  volatil.  Le  chloretone  pi-esentc  :  une  propriete  hypno- 
tique  generate ;  2“  une  propriete  anesthesique  locale,  celle-lk  seule 
interessante  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  dysphagie  dans  la 
tuberculose  laryngde. 

La  technique  de  I'einploi  du  chloretone,  est  tres  simple  :  il  pent 
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etre  insuflle  soil  k  I’etat  solide  et  reduit  en  poudre  tres  fine,  par  le 
procdde  ordinaire  des  insufflations,  soil,  et  le  precede  est  le  meilleur, 
sous  forme  de  vapeurs,  en  portant  le  chloretone  au-dessus  d’une 
flamme  dont  la  chaleur  le  sublime. 

Fiocre  a  fait  conslruire  un  tube  de  verre  de  25  centimetres  environ 
dont  Tune  des  extremites  est  recourbee  en  crosse  et  porte  a  environ 
15  centimetres  de  cette.extremite  une  portion  renflee  en  ampoule. 

Cette  ampoule  presente  5  son  sommet  un  petit  orifice  destine  k 
permettre  d’y  introduire  facilementles  cristaux  de  chloretone.  L’autre 
extremite  du  tube  qui  est  droite,  s’adapte  a  un  lance-poudre  k 
ressort,  muni  d’une  double  soufflerie. 

On  introduit  une  pincee  de  chlordtone  dans  I’ampoule  que  Ton 
bouche  avec  un  tampon  d’ouate,  on  chauffe  et  on  projette  les  vapeurs 
dans  le  larynx. 

L’effet  analgesique  peut  durer  trois  heures,  mais  les  malades 
constatent  eux-memes  que  lorsque  les  douleurs  reapparaissent,  elles 
sont  considerablement  attenudes.  C’est  surtout  dans  les  cas  oii  il  y  a 
des  ulcerations  que  I’emploi  du  chloretone  est  le  mieux  indique. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Du  diagnostic  du  sifege  de  la  lesion  dans  la  para- 

lysie  facials,  par  C.  Lesueur  {Thkse  de  Paris,  1907). 

L’auteur  se  propose  de  passer  en  revue  les  differents  moyens  que 
possede  aujourd’hui  le  clinicien  examinant  un  nialade  atteint  de 
paralysie  faciale,  de  determiner  le  siege  de  la  lesion  qui  a  cause 
cette  paralysie. 

Apres  avoir  expos6  le  trajet  et  les  rapports  des  voies  de  conduc¬ 
tion  motrices  faciales,  puis  la  symptomatologie  generale  de  la  para¬ 
lyse  faciale,  Lesueur  examine  ceux  des  signes  intrinseques  ou 
extrinseques  qui  permettent  de  designer  telle  partie  du  trajet  comme 
interessee  par  la  lesion. 

Parmi  ces  signes,  I’auteur  appelle  particulierement  I’attention  sur 
I’interpretation  des  resultats  de  I’examen  electrique  des  muscles 
paralj-ses  proposee  par  Allaire. 

«  Essayons,  dit  Lesueur,  de  preciser  davantage  le  point  touche, 
jusqu’ici  aucun  signe  n’a  ete  enseign^  comme  particulier  k  une 
14sion  du  noyau  du  facial.  » 

La  coexistence  d’une  paralysie  des  mouvements  associes  fut 
longtemps  consideree  comme  une  indication  suffisante  de  la  lesion 
nucleaire.  Mais  nous  savons  aujourd’hui  que  le  facial  n’a  pas  les 
origines  radiculaires  communes  avec  le  moteur  oculaire-externe 
qu’on  lui  supposait  autrefois  et  la  paralysie  des  mouvements  associes 
qui  permet  de  dire  que  le  noyau  du  nerf  de  la  sixieme  paire  est 
interessd  par  la  lesion  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  sur  le 
noyau  de  la  cinquieme  paire. 

La  reaction  de  degenerescence  ne  se  rencontre  pas  sur  les  diffe¬ 
rents  muscles  avec  la  meme  valeur,  ce  fait  distingue  la  seconde 
observation  de  I’auteur. 
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Or,  dans  les  cas  ou  la  lesion  siege  sur  un  point  quelconque  du 
trajet  du  nerf  facial,  tous  les  muscles  qui  sout  innerves  par  les 
branches  naissant  au-dessous,  sont  atteints  au  meme  degre.  La 
rdaction  de  degdnerescence  est  dgale  sur  chacun  d’eux.  La  compa- 
raison  de  I’examen  dlectrique  d’un  malade  observe  qui  se  passe 
regulierement  quand  la  lesion  siege  sur  le  trajet  du  nerf  amene 
Lesueur  ii  penser  avec  Allaire  que  la  lesion  siege  au  niveau  du  noyau, 
puisque  d’une  part  le  syndroms  de  degenerescence  affirme  par  son 
existence  que  le  myoneurone  est  atteint  et  que  d’autre  part  sa 
modalite  differe  de  celle  qu’il  affecte  quand  le  myoneurone  est  inte- 
rcsse  en  un  point  quelconque  au-dessous  du  noyau. 

A,  Grossard  (de  Paris). 

V.  —  Recidives  et  fausses  recidives  des  masto'idites, 

par  Alexandre  Tilli6  (These  de  Paris,  1908). 

Lorsqu’a  la  suite  d’une  mastoide  operee  et  presentant  tous  les 
signes  de  la  guerison,  surviennent  des  phdnonienes  revelant  une 
infection  locale  nouvelle  de  Tapophyse,  il  faut  admettre  qu’il  s’agit 
ou  bien  d'une  mastoidite  nouvelle,  ou  bien  d’un  reveil  d’une  osteite 
latente  qui  semblait  guerie. 

De  la  deux  groupes  de  lesions  dissemblables  anatomiquement  et 
cliniquement  ;  Tune  comprend  les  recidives  vraies,  I'autre,  les 
pseudo-recidives.  ^ 

Les  recidives  vraies  se  rencontrent,  sans  predisposition  d’ftge  ou 
do  sexe,  chez  les  malades  donl  I'oreille  a  pour  ainsi  dire  perdu  sa 
constitution  normale  et  I’infection,  dans  ce  cas,  se  propage  k  nou¬ 
veau  du  pharynx  k  la  caisse,  de  la  caisse  k  I’antre.  Mais  il  faut  noter 
que  cet  antre  est  cicatriciel.  Cette  disposition  anatomique  nouvelle 
a  ete  interpretee  par  divers  auteurs,  comme  facleur  etiologique 
d’une  importance  que  n’admetpas  Tecrivain,  pour  qui  I’infection  plus 
facile  du  tissu  de  cicatrice  est  le  seul  fait  k  considerer. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  recidives  mastoidiennes  evolucnt 
comme  les  maslo'idites  ordinaires;  mais  leur  pronostic  ne  comporte 
pas  une  gravite  egale. 

L’intervention  est  tres  simple  et  I’incision  de  la  paroi  cicatricielle 
est  la  seule  manoeuvre  de  cette  antrotomie. 

Pour  ce  qui  est  des  fausses  recidives,  il  s’agit  de  lesions  osseuses 
plus  dtendues  qu’il  n’etait  a  supposer  et  qui,  apres  etre  restees  tor- 
pides  un  certain  temps,  se  r^velent  tout  k  coup. 

Ces  pseudo-r6cidives  ont  generalenient  leur  point  de  ddpart  dans 
les  lesions,  tantot  d’une  otorrhee  chronique,  osteite  des  osselets, 
osteite  parietale,  tantot  dans  I’existence  d’un  sequestre,  d’un  corps 
dtranger  (fragments  osseux  op^ratoires),  tantot  enfin  du  fait  d’une 
intervention  insuffisainmcnt  exoneratrice  ou  suivie  de  mauvais  pan- 
sements.  L’allure  symptomatique  de  ces  pseudo-rdcidives  est  peu 
bruyante,  rarement  aiguii ;  mais  il  s’agit  souvcnt  de  liisions  pro- 
fohdes,  ce  qui  doit  faire  porter  un  pronostic  prudent,  lei  I’interven- 
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tion  doit  etre  large.  II  faut  suivre  les  lesions  et  dans  la  majority  des 
cas  le  curettage  simple  est  insuffisant,  il  faut  pratiquer  I’evidement. 

Dans  tous  les  cas  de  masto’idites  il  faudra  soqger  a  ces  pseudo- 
r^cidives,  toujours  faire  les  interventions  larges,  et  attacher  une 
grande  importance  aux  pansements  consecutifs.  Molard  (de  Paris). 

VI,  —  Syphllides  lupiformes  du  nez,  par  II.  Dauga  (Th^se 
de  Paris,  1907). 

Lenez  parait  Stre,  au  cours  de  la  syphilis  tertiaire,  un  des  sieges 
les  plus  habituels  d’une  variete  de  syphilides  tuberculeuses,  d'aspect 
lupoide.  Il  sera  facile  de  distinguer  ces  syphilides  lupiformes  du 
lupus  vrai,  lorsqu’elles  se  development  sur  un  sujet  dont  les  ante¬ 
cedents  revWent  une  syphilis  acquise.  Leur  evolution  et  leur  aspect 
sont  du  reste  particuliers.  * 

En  cas  de  syphilis  h^reditaire,  au  contraire,  le  diagnostic  sera  non 
seulement  tres  difficile  mais  souvent  impossible  et  senile  traitement 
sp6cifique  d'^preuve,  qui  systematiquement  sera  institue,  verifiera 
Phypothese  clinique. 

On  Iraitera  ces  syphilides  lupiformes  par  application  locale  d’em- 
pl&tredeVigo,  mercure  en  injections  hypodermiques,  iodure  klinte- 
rieur,  comme  toutes  les  autres  syphilides.  Molard  (de  Paris). 
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Les  corps  6trangers  du  larynx  chez  I’enfant,  par  Texieh, 

de  Nantes,  et  MoLiNiE,de  Marseille  [Le  Laryngoscope,  n”  3,  juillel 
1908). 

Laissant  de  cote  I’ctude  des  corps  etrangers  chez  I’adulte,  deja 
sufflsamment  etudies,  les  auteurs  ne  s’occupent  que  des  accidents 
provoques  par  I’introduction  des  corps  dtrangers  dans  le  larynx  de 
I’enfant,  dont  on  n’a  pas  assez  parle. 

L’exiguite  de  I’organe  vocal  de  I’enfant  presente  des  consequences 
considerables  au  point  de  vue  symplomatique  et  therapeutique, 
I’indocilite  du  petit  malaSe,  sa  faiblesse  organique,  les  complications 
pulmonaires  propres  au  jeune  lige  permettent  d’en  faire  une  etude 
speciale  etplus  complete  qu’elle  n’a  encore  ete  faite. 

La  temerite  et  I’inconscience  de  I’enfant,  certains  troubles  de  la 
motilite  du  pharynx  ou  du  larynx  consecutifs  a  une  diphterie  ou  h 
une  scarlatine  rendent  plus  frdquents  chez  I'enfant  que  chez  Tadnlte 
I’introduction  de  corps  etrangers  dans  le  larynx. 

Aussi  nombreux  que  varies  sont  les  corps  etrangers  qui’peuvenl 
penetrer  dans  les  voies  respiratoires ;  quoi  qu’il  en  soil,  on  peut  les 
separer  en  deux  catdgories  :  les  uns  sont  arrondis  ou  informes,  mais 
k  surface  lisse,  les  autres  presentent  des  aspdrites,  des  pointes  et 
sont  ^  surface  rugueuse.  Les  premiers  peuvent  etre  plus  facilement 
expulses,  mais,  s’ils  ne  sont  pas  chasses,  ils  determinent  la  mort, 
par  obliteration  du  larynx  et  asphyxie.  Les  seconds  sont  tres  diflici- 
lement  expulses,  mais  laissent  une  fissure  par  ou  s’insinue  un  filet 
d’air  parant  a  I’asphyxie  rapide. 

Lorsqu’un  corps  etranger  penetre  dans  le  larynx,  il  se  procluit 
immediatement  une  defense  reactionnelle  tendant  a  provoquer  son 
expulsion.  L’enfant  se  dresse  angoisse,  cherchant  a  arracher  I’objet 
qui  I’etrangle,  puis,  apres  un  temps  assez  court,  la  respiration 
devient  plus  calme  et  moins  penible.  Parfois,  le  corps  etranger 
penetre  directement  dans  les  bronches  ou  la  trachee.  Suivant  le 
volume  et  la  forme  du  corps  etranger,  le  «  cornage  »  est  plus  ou 
moins  accentue  et  peut  etre  localise  au  niveau  du  lieu  d’origine  ou  les 
vibrations  atteignent  leur  maximum  d’intensite. 

Le  tirage  est,  suivant  le  degre  d’obliteration  du  larynx,  sus-  ou 
sous-claviculaire,  sous-sternal  et  mcme  costal. 

L’exigui'te  du  larynx  de  I'enfant  fait  que  les  troubles  respiratoires 
sont  plus  accentues  chez  lui  que  chez  I’adulte. 

La  voix  peut  etre  enrouee,  gutturale,  croupale,  etouffee  selon  le 
siege  du  corps  etranger;  I’aphonie  est  complete  lorsque  le  corps 
Stranger  siege  dans  la  glotte.  La  toux  suit  les  alterations  de  la  voix  ; 
la  douleur  est  variable  selon  la  forme  du  corps  etranger. 

Sil’inspection  et  la  palpation  du  larynx  ne  donnent  aucun  rensei- 
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gnemenl,la  radioscopie  est,  par  centre, tres  precieuse  lorsque  le  corps 
etranger  n’est  pas  transparent. 

Le  toucher  digital  est  un  mode  d’exploration  plus  dangereux  qu’u- 
tile,  donnant  des  renseignements  infideles. 

La  laryngoscopie  directe  peut  dpnner  d’excellents  renseignements 
lorsque  le  corps  etranger  n’est  pas  cache  sous  une  corde  vocale, 
mais  elle  est  le  plus  souvent  impossible  chez  I’enfant;  la  laryngosco¬ 
pie  de  Killian  lui  serait  preferable,  mais  elle  exige  le  plus  souvent 
la  trachdotomie. 

Quand  le  corps  dtranger  n’obstrue  pas  le  larynx  en  totalite,  et  s’il 
est  mobile,  il  existe  des  periodes  d’accalmie  entrecoupees  de 
petites  crises  de  suffocation  ;  s’il  est  dans  la  region  sous-glottique,  la 
dyspnee  augmente  pen  a  peu.  Exceptionnellement,  le  corps  du  debt 
peut  demeurer  longtemps  dans  le  larynx  sans  provoquer  de  troubles 
graves. 

Les  complications  locales  sont  I’oedeme  et  I’ulceration  des  tissus: 
plus  rarement,  on  pout  observer  des  broncho-pneumonies  et  de 
l'emph3’seme  pulnionaire. 

Le  pronostic,  bien  que  variant  avec  le  volume  du  corps  etranger, 
s’il  n’est  pas  toujours  fatal  est  toujours  serieux;  il  en  est  de  meme 
du  pronostic  therapeutique  qui,  vu  I’indocilite  du  petit  nialade  est 
toujours  plus  grave  chez  I’enfantque  chez  I’adulle. 

Les  troubles  subjectifs,  les  anamnestiques,  les  troubles  fonc- 
tionnols  lai-ynges  sont  des  elements  de  presomption  tres  serieux, 
mais  pas  toujours  d’une  certitude  absolue,  ainsi  que  le  demontrent 
certaines  observations  du  D''  Molitiie.  L’une  d’elle  relate  I’histoire 
d’un  bebe  de  9  mois  qui  fut  subitement  pris,  au  cours  du  repas,  d’un 
spasme  larjmge  tel  que  en  presence  d’une  asphyxie  imminente,  la 
tracheotomie  fut  decidee.  Canule  a  demeure  pendant  sept  mois  envi¬ 
ron,  puis  la  canule  est  enlevee  et  la  respiration  ne  devint  normale 
qu’au  bout  de  quelques  semaines,  sans  que  I’auteur  ait  jamais  pu 
deceler  la  cause  reelle  de  cette  stenose  laryngde  subite  et  presque 
totale. 

Dans  la  deuxieme  observation,  il  s’agit  d’un  enfant  qui  s’est  acci- 
dentellenient  introduit  un  corps  etranger  dans  les  voies  aeriennes. 

Tracheotomise  aussitbt,  I’exploration  retrograde  du  larynx  permet 
d’enlever  une  pierre  de  la  grosseur  d'un  noyau  d’abricot,  mais  I’aus- 
cultation  permet  de  deceler  I’existence  d’une  broncho-pneumonie  qui 
emporte  I’enfant. 

Au  cours  de  la  tracheotomie,  le  D’’  Reynes  remarqua  une  mollesse 
tout  a  fait  speciale  de  la  trachee  et  une  desintegration  de  la 
muqueuse  aboutissant  au  sphacele  et  au  decollement  avec  les  parties 
sous-jacentes. 

Pour  ce  cbirurgien,  ces  fails  assombrissent  le  pronostic,  et 
doivent  etre  consecutifs  a  I'asphyxie  lente,  due  k  la  presence  du  corps 
etranger. 

Ces  deux  observations  demontrent  la  necessite  de  confirmer  Ic 
diagnostic  par  I’exploration  objective  et  chez  I’enfant  la  broncho- 
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scople  donne  souvent  des  resultats  satisfaisants.  Grace  a  elle,le  spd- 
cialisle  peut  apercevoir  et  bien  localiser  le  corps  etranger,  que  la 
traclieotomie  lui  permettra  souvent  d’extraire  de  la  vole  sous-glot- 
lique. 

La  traclieotomie  reste  souvent  un  des  meilleurs  moyens  de  diag¬ 
nostic  et  devra  etre  frequemment  employee  cliez  I’enfant.  A  I'appui 
de  cette  theorie,  le  D'^Molinie  rapporte  deux  observations  et  conclut 
que  la  traclieotomie  n’est  pas  exclusivement  exploratrice;  elle  joue 
un  role  prdventif  et  curatif  qui  la  rend  presque  toujours  indispen¬ 
sable  chez  I’enfant. 

Le  traitement  medical  ne  peut  etre  que  palliatif  et  ses  effets  sent 
&  peu  pres  nuls  :  le  traitement  chirurglcal  aura  comme  objectif  pri¬ 
mordial  la  lutte  contre  I’asphyxie  et  Fauteur  s’avoue  partisan  con- 
vaincu  de  la  traclieotomie  qui  est  chez  Fenfant  le  prelude  inevitable 
du  traitement  curatif. 

Pas  de  vomissemenls,  pas  de  titillations  de  la  gorge  qui  ne 
peuvent  que  deplacer  le  corps  etranger;  eviter  d'aller  k  la  recherche 
du  corps  etranger  avec  les  doigts,  et,  surtout,  ne  rien  faire  a 
Faveugle. 

Quand  tous  les  moyens  medicaux  sent  restes  inelFicaces,  il  faudra 
proceder  a  Fextraction  du  corps  etranger  a  Faide  de  la  trach6otomie 
ou  de  la  thyrotomie,  car  il  ne  faut  pas  songer  k  enlever  chez  Fenfant 
un  corps  etranger  par  les  voies  naturelles.  La  laryngoscopie  directe 
n’est,  en  offet,  possible  que  sous  chloroformisation  et  risque  de  pro- 
voquer  la  chute  du  corps  etranger  dans  les  voies  adriennes.  On  devra 
done  pratiquer  la  traclieotomie  au-dessous  du  cricoide  en  incisant 
les  deux  ou  trois  premiers  anneaux  de  la  trachde,  inciser  couche  par 
couche  et  en  faisant  une  hdmostase  parfaite. 

La  trachde  ouverte,  explorer  la  rdgion  laryngde  soit  avec  Foeil,  soil 
avec  un  instrument :  parfois,  si  le  corps  dtranger  est  en  dessous  des 
cordes  vocales,  on  peut  le  repousser  dans  le  vestibule  du  larynx  ou 
les  doigt  iront  le  saisir. 

Lorsque  le  corps  dtranger  est  rugueux  et  semd  d’aspdritds  qui 
dcchireraient  la  muqueuse,  il  faut  recourir  a  la  thyrotomie  qui  con- 
siste  dans  la  section  verticale  et  mddiane  du  cartilage  thyroide. 
L'ablation  toujours  possible  du  corps  dtranger  etfectude,  on  suturera 
immddiatement  Fincision  thyroidienne. 

En  rdsumd,  Fintroduction  des  corps  dtrangers  dans  le  larynx  est 
un  accident  bien  plus  grave  chez  Fenfant  que  chez  Fadulte  :  les  con¬ 
ditions  d’exigu'itd  funestes  au  point  de  vue  symptomatique  ne  sonl 
pas  moins  facheuses  au  point  de  vue  thdrapeutique. 

Ce  n’est  que  rarement  que  la  laryngoscopie  directe  pourra  per- 
mettre  d’dtablir  un  diagnostic,  et  le  plus  souvent  il  faudra  pratiquer 
la  trachdotomie  qui  est,  en  meme  temps,  le  traitement  palliatif  par 
excellence,  le  temps  primordial  du  traitement  curatif  et  le  premier 
])as  fait  vers  la  thjTotomie  toujours  efflcace. 

Mebcier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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i:tat  actuel  de  I’electro  diagnostic  en  otologie,  par 
C.-M.  Roques,  aide  de  cliiiique  d'electricite  medicale  a  I’Univer- 
siW  de  Bordeaux  {Rev.  hehd.  de  lanjngoL,  20  et  27  juin  1908). 
L’auteur  decrit  les  methodes  d’exploration  §lectrique,  montre  les 
reactions  suscitees  chez  un  sujet  normal  et  chez  un  malade  :  reac¬ 
tions  auditives,  reactions  d’equilibration.  L’electro-diagnostic  per- 
mettrait  generalement  d’eliminer  la  simulation,  les  surdites  tabe- 
tiqueset  hysteriques,  de  faire  la  part  de  la  nevropathie  etde  I’affec- 
tion  organique,  souvent  combinees;  d’apprecier  et  de  localiser  les 
lesions  de  I’oreille  moyenne,  de  I’oreille  interne  et  meme  de  dire  si 
cllesinteressent  dans  cette  derniere  I'appareil  vestibulaire  ou  I'appa- 
reil  cochleaire  et  dans  quelle  mesure.  ^ 

Quelques  disaccords  entre  le  diagnostic  de  I’auriste  et  I’ilectro- 
diagnostic  prouvent  «  qu’il  nous  reste  encore  quelque  chose  a 
apprendre  pour  savoir  tirer  de  I’electro-diagnostic  tons  les  resultats 
qu’il  semble  promettre  ».  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Lavaleur  de  I’examen  bacterlologique  en  otologie  avec 
considerations  speciales  sur  la  culture  du  sang,  par 
Libmax  (Arch,  of  otology,  vol.  XXXVll,  n"  1,  p.  22). 

L’auteur  discute  particulierement  les  trois  points  suivants  :  1“  Bac- 
teriologie  de  I’otite  moyqnne  et  ses  complications  ;  2“  signification 
des  decouvertes  :  differenciation  necessaire  entre  le  streptocoque  et 
le  staphylocoque ;  3"  resultats  des  cultures  hematologiques  et  leur 
signification. 

Les  cultures  devront  etre  obtenues  directement  apres  paracen- 
tcsc  du  tympan,  car  dans  tons  les  autres  cas  de  recherches  il  y 
avait  un  nombre  inusite  de  staphylocoques. 

La  predominance  du  streptocoque  ou  du  staphylocoque  varie  scion 
que  I’affection  est  primaire  ou  secondaire,  qu’elle  est  aiguii  ou  chro- 
nique.  Les  risultats  varient  aussi  selon  les  auteurs.  Nadoleczny, 
Ilasslauer  trouvent  que  le  pneumocoque  predomine.  Leutert  a 
remarque  dans  des  cas  k  infection  masto’idicnne,  dans  la  thrombose 
du  sinus,  la  prddominance  du  streptocoques  De  meme  dans  I’abces 
du  cerveau.  Dans  I’otite  moyenne  le  streptocoque  predomine,  mais 
la  chroniciti  est  entretenue  par  le  staphylocoque.  Funke  emet  la 
memo  opinion  que  Leutert.  Suepfle  dansun  travail  recent  trouve  le 
streptocoque  dans  60  »/„  des  cas,  le  pneumocoque  13  “/oj  lestrepto- 
coccus  mucosus  14  “/o,  le  staphylocoque  8  “/o.  H  deduit  do  ses  exa- 
mens  que  le  pronostic  d’affection  nc  depend  pas  toujours  do  la  nature 
du  microbe  qu’on  a  rencontri. 
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Wittmaack  etudiele  streptococcus  mucosus  dansses  rapports  avec 
I’otite  moyenne  :  les  infections  dues  a  ce  microbe  durent  4  a  5 
semaines  et  dans  75  “/o  des  cas,  il  provoque  une  complication  mas- 
to'idienne,  car  il  gagne  la  mastoide  des  le  debut  del’infection. 

Veillon  et  Zuber  trouverent  dans  22  cas  de  suppuration  mastoi- 
diennc,  21  fois  des  anaerobies  :  dans  un  seul  cas  il  y  avail  du  pneu- 
mocoque. 

L’auteur,  aucoursde  ses  recherches,  a  trouve  le  streptocoque  dans 
52  “/o  des  cas,  le  streptococcus  mucosus  8  “/o  et  le  pneumocoque 
6,  4  »/„.  Dans  les  abces  du  cerveau,  le  streptocoque  fut  trouve  pur 

3  fois.  Dans  13  cas  de  thrombose  sinusale,ily  etait  10  fois.  25  cas  de 
meningite  d'origine  otitique  presenterent  13  fois  des  streptocoques, 

4  fois  du  pneumocoque,  4  fois  du  streptococcus  mucosus.  De  nom- 
breux  autres  microbes  et  saprophytes  on  t  ete  rencontres  au  cours 
des  examens  des  suppurations  auriculaires. 

L’examen  bacteriologique  des  liquides  cerebro-spinaux  acquiert 
ainsi  que  la  reaction  de  Widal  une  grande  valeur  dans  la  determi¬ 
nation  de  la  maladie  :  surtout  en  ce  qui  concerne  les  differencia- 
tion  d’unc  affection  de  I’oreille  moyenne  avec  la  fievre  typhoide. 
L’etude  des  cultures  de  sang  dans  I'otite  moyenne  et  ses  complica¬ 
tions  aaussi  une  grande  importance.  L’auteur  a  fait  75  cultures  dans 
55  cas.  22  cas  donnerent  des  resultats  positifs,  16  moururcnt  et  0 
guerirent.  Sur  ces  1 6  cas  de  mort,  il  y  avail  2  cas  de  rndningite  due 
au  streptocoecus  mucosus.  Les  resultats  positifs  apparurent  presque 
toujours  dans  les  cas  de  thrombose  sinusale  ou  de  meningite. 

Dans  les  eas  d'infection  masto'idienne  pure  et  d’abces  extradural, 
les  resultats  furent  negatifs  sauf  dans  un  cas.  36  cas  de  thrombose 
sinusale  furent  etudies,  17  etaient  negatifs  (9  morts)  et  9  positifs  (3 
morts).  Dans  ces  cultures  positives,  il  y  avail  du  streptocoque. 

Les  cultures  hdmatologiques  negatives,  aussi  bien  que  les  posi¬ 
tives,  ont  leu^-  signification  et  I’auteur  d6crit  avec  assez  de  details  les 
conditions  patbologiques  dans  lesquelles  leur  connaissance  pent 
aider  au  diagnostic.  11.  MAssiER(de  Nice). 

Fonctions  du  pavilion  de  I’oreille,  par  Tonietti  [Arch,  ita.1. 

OtoL,  XIX,  fasc.  4  et  5). 

D’apres  I’auteur,  le  pavilion  ne  serait  pas  un  simple  appareil  esthe- 
tique  en  voie  de  regression,  mais  bien  au  contraire  il  aurait  une 
fonction  bien  definie,  dependant  de  sa  forme  et  de  ses  caracteres 
anatomiques;  il  renforcerait  les  sons  et  en  particulier  les  sonsfaibles 
et  par  consequent  il  concourrait  a  I’oi'ientation  de  I’individu  et  a  sa 
protection.  U.  Calamid.v  (de  Milan). 

Relations  du  lobule  de  I’oreille  et  de  la  tuberculose,  par 

Rossolino,  de  Moscou  [Wiener  klin.  Wochenschrift,  28  mai  1908). 

L’auteur  distingue  4  types  de  lobules  :  1“  Lobule  adherent  et 
oblique;  2“ lobule  adherent;  3“  lobule  non  developpe;  4“  lobule  libre 
et  bien  developpe.  Tons  ces  types  pi-esentent  des  subdivisions. 
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L’6tudede  800  malades  lui  a  fait  adopter  les  vues  dont  nous  donnons 
un  resume.  Le  stigmate  le  plus  frequent  de  degenerescence  trouve 
chez  les  sujets  ii  predisposition  tuberculeuse  personnelle  ou  familiale, 
c’est  I’irrcgularite  dans  la  structure  du  lobule.  Chez  les  sujets  (centre 
de  la  Russie),  sauf  tare  tuberculeuse  hereditaire,  personnelle,  chez 
les  sujets  a  tare  hereditaire  alcoolique  ou  psychopathique,  le  rapport 
des  lobules  anormaux  avec  les  normaux  est  comme  1  est  a  4 ;  inver- 
sement,  le  rapport  devient  3,25  :  1  quand  il  y  a  predisposition  a  la 
tuberculose.  Dans  la  predisposition  familiale,  le  rapport  devient  5  :  1 , 
et  n’est  que  3  :  1  dans  la  tuberculose  personnelle.  La  tuberculose 
dans  les  families  des  deux  ascendants  donne  le  rapport  5:1,  alors 
que,  dans  I’heredite  tuberculeuse  unilaterale,  le  rapport  est  3,  3  :  1. 
Dans  la  tuberculose  personnelle  jointe  a  I’heredite  tuberculeuse,  le 
rapport  du  lobule  irregulier  au  lobule  normal  est  de  b  :  1,  c’est-4- 
dire  plus  grand  quo  dans  la  tuberculose  personnelle  aggravee  seule- 
ment  d'hdredite  cthylique  (rapport  2,7  ;  1).  Ce  rapport  tombe  a 
1  :  4,5  chez  les  sujets  sans  predisposition  tuberculeuse  personnelle, 
avec  heredite  alcoolique. 

En  uu  mot,  I’irrdgularite  du  lobule  iudique  une  faiblesse  vitale  des 
tissus,  une  faiblesse  de  resistance  vis-k-vis  de  la  tuberculose  et  une 
tendance  aux  affections  fonctionnelles  du  systenie  nerveux. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  casuistique  des  tumeurs  du  conduit  auditif 

externe,  par  K.  Grunberg  {Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  Krankh. 

d.  Luftw. ,LY.  Bd.  lift.  3,  pp.  255-259). 

L’auteur  ddcrit  un  cas  de  tumeur  du  conduit  auditif  externe  gauche 
chez  une  femme  de  42  ans  qui  se  plaignait  de  surdite  de  ce  cote 
depuis  deux  ans  sans  douleurs,  mais  avec  la  sensation  d’un  corps 
etranger  quand  elle  s’essuyait  I’oreille.  II  s’agissait  d'une  tumeur 
bosselee  qui  bouchait  completement  le  conduit  et  quis’inserait  large- 
ment  sur  les  parois  poslerieure  et  inforieure,  de  consistance  mode- 
rement  dure  et  olTrant  la  couleurde  la  peau  normale.  Le  diagnostic 
histologique  d’un  morceau  enleve  fut :  endotheliome.  Elle  fut  enlevee 
sous  la  narcose  chloroformique  par  la  voie  post-auriculaire;  elle 
s’dtendait  du  milieu  du  conduit  cartilaginoux  jusque  pres  de  I’isthme. 
L’opcration  fut  suivie  d’une  cicatrisation  complete  a  breve  echdance. 

La  tumeur  enlevee  etait  grande  comme  un  petit  pois  envii-on  et 
n’offrait  pas  de  limite  nette  avec  le  tissu  normal  qui  I’entourait.  Elle 
interessait  le  coi’ps  papillaire  et  les  parties  superieures  du  derme  et 
dtait  composee  partie  en  faisceaux,  partie,  et  principalement,  en 
amas  irreguliers  de  cellules  de  nature  epithelioide  avec  des  noyaux 
assez  grands  et  de  forme  bulbeuse,  et  parfois  rondes,  parfois  poly- 
gonales,  parfois  aussi  fusiformes.  Entre  ces  amas  cellulaires,il  y  avait 
du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  riche  en  noyaux.  La  neoformation 
cellulaire  n’est  nulle  part  unie  aux  elements  de  la  rete  Malpighi; 
aussi,  la  ou  elle  s’etend  jusqu’a  Eepiderme,  elle  est  separee  de  celui- 
ci  par  un  tissu  conjonctif  assez  homogenc;  II  n’existe  pas  de  lien 
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non  plus  entre  elle  et  les  glandes  corumineuses  et  sobacees  d  appa- 
rence  normale.  L’dpiderme  qui  les  couvre  ne  varie  aussi  que  peu  de 
la  normale-  elle  est  seulement  animee  par  la  pression  des  papdles 
fortement  hypertrophiees,  et  n’offre  que  peu  de  tendance  a  la  kera- 
tinisation.  Dans  les  couches  profondes  du  derme  se  trouvent  des 
rentes  lymphatiques  assez  nombreuses  et  nettement  dilatees  dont 
I’endothelium  montre  par  places  de  I’hyperplasie  sans  lien  a^ec  les 
cellules  de  la  tumeur.  Entre  celles-ci  se  voit  du  pigment  en  faible 

(luantite.  ,, 

La  tumeur  peut  done  etre  etiquette,  selon  1  auteur,  un  nmvus  mou 
verrnqueux  de  la  peau  du  conduit  audilif.  La  classiQcation  en  est 
difficile  V.  Recklinghausen  I’appellerait  un  lijmphangiofibrome 
favant  son  point  de  depart  dans  I’endolhelium  des  vaisseaux  lym- 
Uatiques).  Unna,  au  contraire,  considere  les  cellules  du  nmvuscomme 
de  l’6pithelium  qui  part  de  I’epiderme,  envahit  le  tissu  conjonctif  et 
Ih  s’accroit.  Pour  Ribbert,  elles  sont  de  la  famille  et  ont  la  meme 
origine  que  les  cellules  pigmentaires  de  la  peau.  De  ces  divergences 
d’opinionresultent  les  differentes  appellations  :  lymphangioQbrome, 
endotheliome,  epitheliome  (Unna),  nmvus.  \ 

C.-J.  Kcenig  (de  Pans). 

Contribution  k  I’etude  des  atresies  acquises  du  conduit 

auditif,  par  A.  Schwarzkopf  {Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  /6,  p.  oO, 

1908). 

Huit  observations  originates,  dont  quatre  concernent  des  atresies 
spontaneesdu  conduit  auditif,  et  quatre  des  atresies  d  orjne  trau- 
matique.  Dans  la  premiere  categorie  I’auteur  rapporte  d  abord  un 
cas  d\trdsie  totale  k  droite  k  la  suite  d’une  ancienne  otorrhee  cliez 
un  homme  de  40  ans;  il  y  avait  en  outre  une  fistule  dernere  la 

conque  Une  complication  endocranienne  amena  a  fame  levidement 
petro-mastoidien;  la  guerison  s’obtint  avec  pei^istance  dernere  le 
pavilion  d’un  orifice  communiquant  avec  le  conduit  auditif  externe. 
Le  deuxieme  cas  concerne  une  aWsie  apres  scarlatine  chez  un 
enfant  de  huit  ans;  I’dvidement  fut  fait  en  raison  de  la  suppuration 
nersistante  de  la  caisse;  le  conduit  auditif  se  fermade  nouveau  mais 
la  suppuration  cessa.  Dans  le  Iroisieme  cas  il  s’agissait  d  une  atresie 
membraneuse  des  deux  c6tes,  caus6e  par  une  otorrhee  datant  de 
I’enfance,  chez  un  homme  de  35  ans.  Les  membranes  furent 
excisees;  la  perm6abilite  du  conduit  auditif  persista  k  droite,  mais 
rdbstruction  se  retablit  k  gauche,  Dans  le  quatrieme  cas  atresie 
membraneuse  a  droite  d’origine  inconnue;  mcision  en  croix,  exci¬ 
sion  des  lambeaux  ;  persistence  dp  conduit  auditil. 

Dans  la  deuxieme  catdgorie  des  atresies  traumatiques,  on  trouve 
la  relation  d’un  cas  d’atrdsie  complete  du  conduit  par  arrachement 
accidentel  du  pavilion,  suivi  de  suppuration  avec  fistule  k  travers  a 
parlie  atresiee;  on  fit  I’^videment  pdtro-mastoidien  et  la  guerison  de 
la  suppuration  fut  obtenue  avec  orifice  persistant  dernere  le  pavil¬ 
ion.  Un  autre  cas  se  rapporte  k  une  atresie  du  conduit  apres  une 
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blessure  par  coup  defeu.  La  balle  fut  trouvee  dans  la  caisse  apres 
plusieurs  annees;  abccs  du  cervelet,  guerisoii.  II  s’agit  ensuite  d’un 
cas  de  double  atresie  cliez  un  homme  do  30  ans  par  brulure  des  con¬ 
duits  auditifs  par  de  I’acide  sulfurique  ;  I’operation  radicale  faite  des 
deux  c6tds  retablit  la  permeabilite  a  droite,  mais  n’empecba  pas  la 
fermeture  a  gauche.  Un  dernier  cas  concerne  une  atresie  de  nature 
me’nibraneuse  du  conduit  auditif  droit  due  3  une  brulure  volontaire 
par  un  acide  verse  dans  Toreille,  chez  un  homme  de  30  ans ;  la  guc- 
risop  fut  obtenue  par  galvanocaustie  ;  plus  tard  il  y  eut  un  leger 
retrecissement. 

L’auteur  fait  suivre  ces  observations  de  considerations  gdnerales 
sur  le  traitement  des  retrecissements  du  conduit  auditif.  Quand 
I’otorrhec  accompagne  le  rdtrecissement,  la  gudrison  de  la  suppura¬ 
tion  doitetre  le  but  principal,  el  celle  de  I’atresie  passe  au  second 
plan ;  I’evidement  petro-rnastoidien  est  absolument  indique,  et 
lorsque  cette  operation  amene  la  cessation  de  la  suppuration,  il  est 
de  peu  d’importance  que  I’atresie  persiste. 

Hedon  (de  Montpellier). 

Un  cas  de  myosis  auriculaire,  par  Citelli  {Ann.  mal.  or., 

no  7,  juillet  1908). 

Cette  maladie  relativement  rare  dans  I’Europe  occidentale  est  due 
li  un  redoutabledipt6re,la  mouche  Lucilia,  qui  depose  ses  larves  sur 
les  plaies,  dans  les  oreilles  ou  les  narines  des  individus  qui  dorment 
a  I’air  libre. 

Il  s’agit  des  mefaits  de  la  mouche  sarcophaga  chez  un  paysan  de 
20  ans  qui  fut  delivre  de  sa  vive  otalgie  par  rextraction  de  larves  ii 
la  pince  et  de  I’otite  aigue  consecutive  par  les  injections  boriquees, 
le  tout  non  sans  peine  k  la  verite.  FAiVRE(de  Poitiers-Luchon). 

Traitement  de  I’otite  moyenne,  par  le  prof.  Sieben.mann, 

de  Bale  (Korresphlall  flir  Schweizer  Arezte,  n"  2,  1908). 

D’apres  une  conference  presentee  &  I’assemblee  de  I’association 
centrale  des  medecins  suisses,  Siebenmann  donne  un  resumd  du 
traitement  de  I’otite  moyenne  aigue  et  chronique. 

L’auteur  recommande  I’application  de  glace  sur  Toreille  atteinte 
d’inflammation.  La  paracentese  de  la  membrane  du  tympan  est  indi- 
quee  quand  les  douleurs  sont  insupportables.  Mais  celle- ci  ne  pent 
pas  abr’6ger  la  duree  de  I’otite  moyenne  aigue.  Quand  la  perfwa- 
tion  est  complete,  I'application  de  I’acide  borique  est  a  recommander 
apres  avoir  fait  une  douche  d’air  et  sechement  du  pavilion.  Le  tam- 
ponnement  sec  ne  donne  pas  de  resultats  satisfaisants. 

Parce  traitement,  la  plupart  des  elites  moyennes  guerissent  sans 
operation. 

Lememe  traitement  se  fait  dans  les  elites  moyennes  chroniques 
avec  perforation  centrale.  Ces  formes  chroniques  ou  cholcstcato- 
mateuses  sont  suivies  d’une  perforation  exccntrique. 

Le  traitement  conservateur  de  cette  affection  surtout  en  se  ser- 
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vant  dela  canule  d’Hartmann,  donne  aussi  souvent  de  bons  resultats. 
On  ne  pent  qu’dtre  d’accord  avec  I’auteur  qua'nd  il  espere  que  par  ce 
traitement  conservateur  les  cas  qui  ont  besoin  d’operation  dimi- 
nueront.  Schonemann  (de  Berne). 

Traitement  de  I’otite  moyenne  purulente  chronique, 

par  Mackiew’icz  [Journal  de  Midecine  el  de  Chirurgie  pratiques, 

25  juillet  1908). 

Lorsque  le  malade  pent  etre  vu  tons  les  trois  on  quatre  jours,  on 
precede,  sous  le  controle  de  la  vue,  an  nettoyage  de  Toreille  externe 
et  de  roreille  moyenne  avec  des  tampons  de  coton  hydrophile  ste¬ 
rilise  sec  monies  sur  de  minces  porte-cotons ;  exceptionnellement 
utiliser  pour  le  nettoyage  des  bains  d'eau  oxygenee  tres  elendue, 
suivis  d’un  assechement  minutieux  de  I’oreille  moyenne  et  du  con¬ 
duit.  Puis  instiller  dans  I'oroille,  le  malade  ayaiit  la  tete  bien  pen- 
chee  de  cote  etl'oreille  regardant  directement  en  Pair,  8  a  10  gouttes 
de  glj-cerine  pheniquee  au  1/10«;  placer  dans  le  conduit  une  meche 
de  gaze  allant  jusque  sur  la  perforation  du  tympan  ou  sur  le  fond  de 
la  caisse  si  la  perforation  est  large;  recouvrir  d’un  tampon  de  coton 
see  et  sterilise.  Dans  I’intervalle  des  visiles,  le  malade  change  le 
tampon  de  coton  exterieur  aussi  souvent  qu  il  est  mouille,  mais  ne 
touche  pas  a  la  mecho  qui  reste  &  demeure  et  sert  de  drain  au  pus. 
Selon  que  lecoulement  est  abondant  ou  minime,  le  malade  fait  ou 
fait  faire  chaque  jour  un  nettoyage  a  see  de  I’entree  du  conduit  et  du 
pavilion  avec  du  coton  hydrophile  et  une  instillation  de  glycerine 
pheniquee  au  1/20',  soil  une  fois,  soil  matin  et  soir;  pas  de  lavages 
ni  de  bains  d’oreille. 

Si  le  malade  ne  pent  venir  qu’une  fois  par  semaine  ou  moins  sou¬ 
vent,  la  technique  est  modifiee  ainsi  qu’il  suit  ;  en  cas  seulenient 
d’otorrhee  profuse,  au  debut  bains  d’oreille  avec  eau  oxygenee 
neutre  a  douze  volumes  une,  deux  ou  trois  fois  par  jour;  asseche¬ 
ment  du  conduit  avec  des  tampons  de  coton  hydrophile  roulsis  en 
houpette  autour  d’une  epingle  a  cheveux  redressee  ou  d’une  simple 
allumette  dont  on  a  enlevd  la  partie  phosphoree  et  soufree.  Si 
I'otorrhee  est  moyenne  ou  minime,  pas  de  bains  d’oreille,  mais  un 
simple  essuyage  a  sec  du  conduit,  puis  instillation  de8  alO  goultes 
de  glycdrine  pheniqude  au  1/20',  et  tampon  exterieur  au  coton 
hydrojjhilc  sec.  Selon  I’abondance  du  pus,  le  pansement  est  fait  une, 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Cette  methodede  pansement  amene  la  guerison  de  cos  casd'otite 
purulente  chronique  ou  il  n’y  a  que  des  lesions  Idgeres  de  la 
muqueuse,  en  deux  ou  trois  semaines  dans  le  premier  cas,  en  quatre 
ou  cinq  semaines  dans  le  deuxieme.  Elle  est  simple  et  tient  compte 
de  cette  verite  quo,  pas  plus  que  le  nez,  Voreille  n'aime  I'eau . 

A.  Perretiebe  (de  Lyon). 

Un  cas  de  mastoidite  chez  un  enfant,  par  J.  F.  Me  Caw 

[Arch,  of  Otology ,  vol.  XXXVll,  n»  1,  p.33). 

Observation  intdrcssaiite  de  pseudo-masto'idite  de  Bezold.  Il  s’a- 
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gissait  d’un  gonflement  anormal  des  ganglions  cervicaux,  avec  fluc¬ 
tuation.  Use  produisit  un  ecoulement  abondant  de  pus  parl’oreille 
au  niveau  du  tiers  moyen  et  du  tiers  posterieur  du  conduit  auditif. 
II  y  avait  communication  entre  cette  ouverture  etles  glandes  du  cou. 
Le  tympan  dtait  intact.  A  I’operation,  on  trouva  une  grosse  collection 
purulente  dans  le  cou,  mais  il  n’existait  entre  elle  et  la  cavite  mas- 
to'idienne  aucune  communication.  L’antrotomie  fut  pratiquee  cepen- 
dant  etl’antrefut  trouve  plein  de  pus.  Au  sujetde  cette  observation 
I’auteur  se  demande  s’il  y  a  eu  infection  primitive  de  I’oreille  moyenne 
et  de  I’antre  avec  atteinte  ulterieure  des  glandes  lympho'ides ;  ou  bien 
y  a-t-il  eu  deux  phenomenes  morbides  distincts  :  d’abord  I’infection 
directe  des  glandes  et  lymphatiques  cervicaux  par  les  amygdales  et 
le  pharynx,  et  plus  tard  I’infection  de  I’oreille  moyenne  et  de  la 
mastoide. 

L’etat  des  tissus  ferait  pencher  pour  cette  seconde  hypothese  ;  les 
ganglions  etaienten  etat  de  complete  desintegration,  tandis  que  la 
mastoide  avait  seulement  de  I’empyome  sans  lesions  osseuses. 

H.  MAssiEn(de  Nice). 

MastoMite  tuberculeuse  avec  thrombose  du  sinus  late¬ 
ral,  par  PniNCETE.vu  et  Loubat  (Journal  de  rnddecine  de  Bordeaux, 
8  mars  1908). 

Pieces  provenant  de  I’autopsie  d’un  enfant  de  lb  ans,  mort  des 
suites  d’une  pachynieningite  externe  caseeuse,  consecutive  b  une 
mastoidite  ancienne  de  nature  probablement  tuberculeuse  ainsi 
que  semble  le  demontrer  les  antecedents  du  malade.  (Adenite  sup- 
puree  anterieure,  aspect  casdeux  des  fongosites  mastoidiennes  et 
meningees).  Cette  pachymeningite,  semblable  b  celle  qui  se  produit 
dans  le  rachis  au  niveau  d’un  mal  de  Pott,  a  evolue  sourdement  sans 
signes  particuliers  autres  que  ceux  commons  a  la  plupart  des  com¬ 
plications  cerebrales  des  otites  pour  se  reveler  tardivement  par  des 
phenomenes  graves  alors  que  vu  I’dtendue  des  lesions  aucune 
intervention  curative  ne  pouvait  etre  complete. 

R.  Beaosoleil  (de  Bordeaux). 

Anosmie  dans  les  abces  du  lobe  temporal ;  contribution 
^  la  symptomatologie  et  au  diagnostic  des  abces 
Cerebraux  otogenes,  par  le  prof.  Bloch  (AT-c/un .  f.  Ohrenh., 
vol.  70,  p.  32,  1908). 

Bien  qu’on  sache  depuis  longtemps  que  le  centre  senspriel  de 
I’olfaction  siege  dans  les  lobes  temporaux,  on  n’a  presque  jamais 
notO  de  troubles  de  I’odorat  dans  les  abces  du  lobe  temporal.  Le 
seul  cas  trouve  dans  la  littdrature  par  Korner  est  celui  de  Stoker.  II 
y  a  un  second  cas  d’abces  du  lobe  temporal  avec  anosmie  observe 
par  Habermann.  B.  rapporte  un  troisieme  cas  observe  par  lui-meme 
chez  une  femme  de  23  ans  qui,  k  la  suite  d’une  otite  suppuree  con¬ 
secutive  k  une  scarlatine  avec  dipht^rie,  eut  un  abces  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche,  et  il  passe  en  revue  ces  trois  cas  au  point  de  vue  Cli¬ 
nique. 

Arch,  de  Laryntjol.,  1908.  N”  5.  41 
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Dans  le  premier,  un  abces  du  lobe  temporal  droit  causa  une  anos- 
mie  k  droite,  dans  le  second  I’abces  du  lobe  temporal  droit  amena 
I’anosmie  a  gauche,  dans  lo  troisieme  (cas  de  I’auteur),  I’abces  du 
lobe  temporal  gauche  produisit  I’anosmie  a  gauche. 

Les  cas  1  et  3  corroborent  les  donnees  des  physiologistes  pour  qui 
le  centre  de  I’olfaction  siege  dans  les  deux  lobes  temporaux.  Le  cas 
2  montre  une  anosmie  croisee,  symptome  qui  n’avait  jamais  ete 
observe  avant  llaberraann,  mais  qui  avait  ete  pressenti  par  Korner. 
Ilabermann  pense  que,  dans  son  cas,  Fanosmie  croisee  dtait  duek  un 
trouble  des  voies  de  conduction  dans  la  capsule  interne,  par  une 
action  k  distance  de  Fabces  cerebral.  11  y  aurait  Ik  une  distinction 
permettant  le  diagnostic  du  siege  de  Fabces.  Mais  le  trop  petit 
nombre  des  observations  (d’ailleurs  non  suivies  d’autopsie)  ne  per- 
mettent  pas  sur  ce  point  une  conclusion  ferme. 

Dans  le  premier  cas,  Fanosmie  fut  constatee  dejk  avant  I’evacua- 
tion  de  Fabces,  dans  les  deux  autres  seulement  apres  Foporation, 
mais  il  est  vraisemblable  que  Fanosmie  etait  bien  due  k  Fabces  lui- 
meme  et  non  a  Foporation.  Dans  les  trois  cas  on  nota  la  disparition 
graduelle  de  Fanosmie  apres  Fevacuation  du  pus,  d’ou  Fon  peut 
conclure  que  Fabces  n’avait  pas  detruit  la  region  olfactive,  mais 
avait  agi  seulement  par  compression.  Toutefois  dans  le  cas  de 
Fauteur  la  persistance  de  Fanosmie  apres  des  mois  semble  indiquer 
une  lesion  profonde. 

La  recherche  de  Fanosmie  est  done,  pour  les  abces  du  lobe  tem¬ 
poral,  un  moyen  de  diagnostic,  qu’on  ne  doit  pas  negliger.  La 
recherche  qualitative  de  Fodorat  est  tres  simple,  et  quant  k 
Fdpreuve  quantitative,  on  se  servira  avec  avantage  de  Folfactomktre 
de  Zwaardemaker.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Double  cholesteatome  :  thrombo-phlebite  du  sinus  late¬ 
ral  droit ;  double  trepanation ;  ouverture  du  sinus  ; 
injections  d’electrargol ;  Guerison,  par  Kaufmann  (Berue 
hebdom.  de  laryngol.,  29  fevrier  1908). 

Enfant,  10  ans,  atteint  depiiis  Fkge  de  8  mois  d’une  otorrhde 
double.  A  son  entree  k  Fhopital,  cdphalde  violente,  pouls  k  120,  tem¬ 
perature  38<>4.  Trepanation  le  soir  meme  de  Fapophyse  mastoide 
droite  qui  est  remplie  de  masses  cholestdatomateuses  fetides,  de 
meme  que  Fantre  et  les  cellules  rdtro-faciales.  On  trouve  le  facial  k 
nu.  Les  jours  suivanlsFenfant  est  mieux;  puis  lafievre  reparait  plus 
forte,  avec  violents  frissons,  douleurs  le  long  de  la  jugulaire  droite. 
Injections  intra-veineuses  d’electrargol .  On  fait  la  cure  radicale  k 
gauche,  et  on  d6couvredes  lesions  identiqifes  k  celles  de  la  mastoide 
droite,  en  meme  temps  on  ddnude  le  sinus  lateral  droit. 

Le  sinus  est  plein  de  pus  et  de  fongosites.  Apres  Favoir  incisd, 
onen  retire  des  caillots  ramollis  etpurulents.  A  la  suite  de  ces  inter¬ 
ventions,  Fenfant  alia  mieux,  sauf  pendant  3  jours  ou  la  temperature 
atteignit  40".  On  praliqua  aussitOt  des  injections  sous-cutan6es 
d’dlectrargol  et  la  gudrison  ne  tarda  pas  k  survenir. 
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L’auteur  insiste  sur  les  heureuxeffetsquepeut  donnerl'electrargol 
en  aidant  I’acte  opdratoire  et  en  luttant  centre  la  septiedmie  gdne- 
rale-  P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Contribution  a  I’etude  de  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire  interne  dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus 
lateral,  par  Zacedatelepf,  privat  docent  de  Moscou  [MMitsinskoi 
Obosrinii,  1907). 

L’auteur  fait  une  etude  tres  complete  de  cette  operation  dont  il 
publie  6  cas  personnels.  En  rapprochant  ces  cas,  on  voit  quo  les 
signes  cliniques  classiques  ne  sont  pas  sulRsants  pour  un  diagnostic 
precoce.  La  pratique  courante  des  medecins  auristes,  lorsqu’ils 
soupQonnent  le  sinus  lateral  de  prendre  part  dans  le  processus 
raorbide,  est  de  chercher  a  etablir  leur  diagnostic  sur  I’etat  de  la 
paroi  posterieure  de  Poesophage  masto'ide  et  I’existence  de  la  douleur 
ou  d’un  oedeme  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire.  Et  cepeudant, 
dans  la  plus  grande  majorite  des  cas,  I’apophyse  masto'ide  cache 
absolument  ce  qui  se  produit  derriere  elle ;  de  plus  la  thrombose 
du  sinus  lateral  ou  de  la  veine  jugulaire  n’est  pas  toujours  accompa- 
gnee  de  signes  d’oedeme  local. 

Ainsi,  dans  la  premiere  observation  decrite  par  I’auteur,  des 
lesions  tres  graves  du  sinus  lateral  et  son  obliteration  par  un 
thrombus  n’etaient  accompagnees  d’aucune  lesion  de  I’apophyse 
mastolde.  La  membrane  du  tympan  meme  ne  presentait  aucune 
modification  appreciable.  On  ne  constatait  que  des  symptomes  mor- 
bides  generaux.  Pour  poser  le  diagnostic  et  pour  etablir  les  indications 
operatoires  on  est  oblige  de  rechercher  d’autres  signes  que  ceux 
que  I’on  trouve  habituellement  dans  les  lesions  du  sinus  et  qui  sont 
la  douleur  sur  le  trajet  de  la  veine,  I’etat  douloureux  de  I’apophyse 
masto'ide,  I’oedeme  de  la  face,  etc.  La  plupart  de  ces  signes  n’appa- 
raissent  que  lorsqu’il  est  deja  trop  tard  pour  operer.  Zacddatelcif 
montre,  notamnient  dans  son  observation  VI,  que  le  diagnostic  pout 
etre  otabli  avec  certitude  apres  un  exameu  tres  soigneux  du  malade 
lorsqu’il  n’existe  aucun  symptome  de  lesion  des  autres  organes 
internes  malgre  un  etat  general  grave  du  malade  qui,  dans  ses 
antecedents  personnels  presente  une  ancienne  pyorrhee.  Lorsque 
Ton  soupQonne  un  thrombus  du  sinus  lateral  il  ne  faut  pas  attendre 
I’apparition  des  principaux  symptomes  do  certitude  de  cette  lesion. 
On  devra  le  plus  rapidement  possible  decouvrir  largement  le  sinus, 
et,  i  I’examen  de  ses  parois,  selon  leur  aspect,  leur  consistance,  et 
enfm,  selon  les  resultats  d’une  ponction  exploratrice,  constater  si  le 
sinus  et  v6ritablement  atteint  par  le  processus  morbide ;  et,  s’il  y  a 
lieu,  on  fera  aussitot  la  ligature  de  la  veine.  Il  y  a  encore  un  avan- 
tage  a  cela,  e’est  que  si  Ton  opere  sur  I’apophyse  masto'ide  apres 
avoir  fait  la  ligature  do  la  veine  on  est  gene  par  une  abondante 
h^morragie.  M.  de  Kehvily  (de  Paris). 

Meningite  suppuree  d’origine  otitique,  par  ClaouiS;  [Ann. 
inal.  or.,  fevrier  1908). 
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L’6tude  de  la  question  difficile  de  mdningite  otique  reprise  recem- 
ment  a  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris  a  engage  le  specialiste 
bordelais  k  relater  une  observation  personnelle  qu’il  resume  avant 
de  poser  les  diverses  questions  soulevees  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  que  du  traitement  operatoire. 

En  somme  I’ideal  serait  de  pouvoir  faire  un  diagnostic  anatomique 
prdcis,  d’apresla  forme  clinique.  Pour  I’auteur  I’efficacit^  de  l  inci¬ 
sion  pure  et  simple  des  mdningites  temporo-occipitales  est  douteuse ; 
il  vaut  mieux  mille  fois  prevenir,  par  la  cure  radicale  k  froid  des 
vieilles  otorrhees,  la  trop  redoutable  complication  qu  est  la  lepto- 

meningite  aigue  suppuree  diffuse.  ,  ,  v 

Faivre  (de  Poitiers-Luclion). 

un  cas  de  maladie  de  Meniere  relevant  d’une  inflam¬ 
mation  des  cavites  annexes  dunez.par  le  Prof.  H.  BuuoER, 
d’ Amsterdam  (La  Presse  olo-lartjngologique  beige,  fevrier  190S, 
no  2).  ' 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’line  malade  atteinte  depuis  de  longues 
annees  d’un  complexes  symptomatique  (surdite,  verUges,  bourdon- 
nements,  legers  troubles  de  Porganisme)  du  k  une  lesion  du  laby- 
rinthe  et  de  I’oreille  moyenne  gauche.  Cette  malade  etait  en  outre 
norteuse  d’une  sinusite  maxillaire  fongueuse  latente,  que  on  decou- 
vrit  par  hasard  :  I’operation  de  Luc  fut  pratiquee  et  quelques  jours 
plus  tard,  lafemme  fut  debarrassee  de  ses  bourdonnemcnts  et  de  ses 
vertio-es  •  seule,  la  surditd  persista. 

Ilya  lieu  d’admettre,  dans  ce  cas,  Paction  des  influences  vaso- 
motrices  entretenues  dansle  labyrintlie  par  I’inflammation  sinusale. 

Ten  Siethoff,  en  1898,  a  cite  toute  une  sene  de  cas  de  Meniere 
gueris  par  des  interventions  nasales  (galvano-cauldrisations). 

^  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Traitement  des  labyrinthites  suppurees  consecutives 
aux  inflammations  de  I’oreille  moyenne,  par  John 
Richards,  de  New-York.  (Rapport  presente  k  la  reunion  annuelle 
de  190'7  de  la  societe  americaine  de  laryngo-rhino-otologie). 

La  premiere  question  qiii  se  pose  au  point  de  vue  de  I’mlerven- 
tion  chirurgicale  est  la  suivanto  :  Si  apres  avoir  observd  les  symp- 
tomesdelabyrinthite  suppuree,  on  opere  et  qu’on  trouve  la  paroi 
externe  du  labyrinthe  intacte,  sans  fistule  ni  erosion,  doit-on  pous- 
ser  plus  loin  son  exploration  en  se  fiant  aux  symptomes  observes  et 
aux  signes  fournis  par  les  diverses  dpreuves  employees  pour  1  explo¬ 
ration  semeiologique  du  labyrinthe  ?  ,  j 

L'auteur  n’hksite  pas  k  repondre  :  non,  on  ne  doit  pas  dans  ce  cas 
penetrer  dans  le  labyrinthe.  On  ne  le  doit  pas,  parce  que  les  syinp- 
t6mes  etles  signes  sur  lesquels  repose  le  diagnostic  de  labyrinthi  e. 
vertige,  vomissements,  nystagmus,  desordres  del  eqmlibre,  ne  sont 
nullement  caracteristiques  et  peuvent  etre  observes  dans  des  cas  de 
complications  cerebrales  sans  labyrinthite  ;  et  que  mcme  quand  i 
est  permis  d’exclure  toute  complication  edrdbrale  et  d  affirmei  quit 
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s’ag-it  bien  de  symptbmes  labyrinthiques,  cela  ne  prouve  pas  que  le 
labyrinthe  pr^sente  des  lesions  materielles. 

II  peut  s’agir  en  effet  de  simples  troubles  fonctionnels  du  laby- 
rintbe  pouvant  disparaitre  avec  la  disparition  de  cause  |extra-laby- 
rinthique  :  polypes,  cbolesteatomes,  retention  de  pus  dans  1  oreille 
moyenne. 

L’auteur  s’6tend  sur  les  dangers  d’une  intervention  cbirurgicale 
intempestive  sur  le  labyrinthe,  et  montre  combien  ilest  plus  dange- 
reux  de  penetrer  dans  un  labyrinthe  sain  qu’on  ouvre  k  I’infection 
que  dans  un  os  malade. 

Quelle  route  adopter  pour  penitrer  dans  le  massif  labyrinthique? 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

1°  La  seule  lesion  labyrinthique  est  I’drosion  d’une  partie  limitee 
de  la  paroi  externe,  et,  regie  generale,  dans  ce  cas  il  s’agit  de  la  par- 
tie  la  plus  saillante  du  canal  demi-circulaire  horizontal.  Dans  ce  cas, 
on  doit  se  borner  a  enlever  la  partie  malade,  et  la  route  a  suivre 
depend  de  la  situation  des  lesions. 

2»  Tout  le  labyrinthe  est  envahi  par  le  processus  inflammatoire, 
et  ses  diverses  cavites  sont  pleines  de  pus  ou  de  granulations.  La 
meilleure  voie  d’acces  dans  ce  cas  est  la  fenetre  ovale. 

Je  ne  suivrai  pas  I’auteur  dans  les  details  minutieux  de  tons  les 
temps  operatoires  d’une  exenteration  complete  du  labyrinthe.  On  ne 
peut  resumer,  sans  courir  le  risque  de  la  mutiler,  cette  description 
magistrale  illustree  de  16  planches  en  couleur  de  toute  beaute  qui 
en  rendent  la  lecture  facile;  la  traduction  du  texte  sans  les  planches 
ne  pourrait  d’ailleurs  que  donner  une  idee  incomplete  de  ce  beau 
travail. 

Les  interventions  de  quelque  etendue  sur  le  labyrinthe,  surtout 
quandles  canaux  demi-circulaires  et  le  vestibule ontet^ouverts, sont 
suiviosde  troubles organiques  varies;  les  principaux  sont  : 

Les  troubles  de  I’equilibre,  le  nystagmus,  les  vomissements.  Ces 
ddsordres  disparaissent  en  general  au  bout  de  quelques  jours,  mais 
I’opere  conserve  pendant  plusieurs  mois  une  certaine  difficulty  & 
marcher  en  suivant  une  ligne  parfaitement  droite. 

La  disparition  rapide  de  ces  sympthmes  apres  I’ablation  des 
diverses  parties  du  labyrinthe,  des  canaux  demi-circulaires  en  parti- 
culier,  prouve  que  ces  organes  ne  sont  pas  indispensables  pour  la 
conservation  de  Tequilibre  et  jette  un  jour  nouveau  sur  la  physiolo- 
gie  du  labyrinthe.  On  peut  encore  observer  apres  Texenteration 
labyrinthique ;  de  la  glycosurie,  avec  tons  les  sympt6mes  du  diabete 
etmeme  de  I’acetonurie,  de  la  tachycardia  avec  irregularity  du  pouls, 
une  dyviation  conjuguye  des  yeux  du  cote  opyrd,  de  la  paralysie 
faciale  sans  section  du  facial,  la  persistance  et  meme  I’apparition  de 
bourdonnemonts  et  de  bruits  subjectifs  intenses  qui  n’existaient  pas 
avant  I’operation.  La  disparition  rapide  de  tons  ces  troubles  prouve 
qu’ils  sont  dus  a  une  cause  mdcanique.  L’auteur  les  attribue  &  la 
diminution  pendant  I’opyration  du  liquide  cyphalo-rachidien  qui 
forme  comma  un  coussin  sur  lequel  reposent  I’encyphale  et  les  nerfs 
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de  la  base;  la  disparition  de  ce  coussin  liquide  entraine  comme  une 
contusion  de  ces  parties  delicates,  d’ou  les  troubles  des  functions 
qu’ils  regissent,  troubles  qui  disparaissent  des  que  le  coussin 
liquide  se  reconstitue.  Vergniaud  (de  Brest). 

Trois  eas  heureux  d’op6rations  sur  le  labyrinthe,  par 

S.  R.  Scott  (Lancet,  14  dec.  1907). 

Ces  trois  cas  dtaient  des  complications  d’une  otite  moyenne  sup- 

•/=''  eas.  —  Vertige  et  surdite  partielle;  operation  radicale  ;  flstule 
allant  du  tympan  dans  le  vestibule  par  la  fenetre  ovale  ;  ablation  des 
canaux  semi-circulaires  externe  et  superieur  et  du  vestibule,  avec 
une  partie  de  I’aqueduc  de  Fallope;  guerison  du  vertige  etdesbour- 
donnements. 

2®  cas.  — Otorrhde,  vertige  et  surdite  complete;  operation  radi¬ 
cale,  avec  bons  resullats. 

3®  cas.  —  Cholesteatome  de  I’antre  et  fistule  mastoidienne ;  carie 
du  canal  semi-circulaire  externe  et  de  I’etrier;  bons  resultats  de 
I'ablation  de  tons  les  tissus  pathologiques. 

Saint-Clair  Thomson  (de  Londres). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Anatomie  des  sinus  accessoires  du  nez  basee  sur  la 
reconstruction  de  deux  tetes,  par  H.  Lceb  {Revue  hebdom. 
de  lanjngoL,  30  novembre  1907). 

La  methode  de  Tauleur  «  consiste  a  faire  une  reconstruction  supe- 
rieure,  anterieure  et  laterale  des  plus  grands  diametres  des  sinus, 
au  moyen  de  mesures  faites  en  sections  seriees  d’apres  une  base¬ 
line  indiquee  surle  papier  raye  en  millimetres  carres  ».  A  cette  fin, 
on  projette,  sur  une  surface  plane,  les  limites  exactes  des  sinus, 
comme  on  les  verrait  si  on  les  examlnait  d’en  haul,  en  avant,  ou 
lateralement.  De  la  sorte,  on  pent  faire  une  etude  detaillde  des 
sinus;  on  pent  comparer  un  sinus  donnd  avec  le  sinus  du  cote 
opposd  en  les  superposant,  etc.,  en  un  mot  le  contour  des  sinus, 
leur  relation  avec  les  autres  sinus,  avec  les  autres  organes  voisins 
sent  nettement  demontres.  L’auteur  a  applique  cette  mdthode  sur 
deux  tetes.  Tune  d’un  blanc,  liaut  de  1  m.  70,  I’autre  d’un  negre, 
baut  de  1  m.  80.  Dans  son  travail,  accompagne  de  nombreuses 
figures,  il  decrit  les  resultats  qu’il  a  obtenus.  11  est  difficile  d’en  tirer 
des  conclusions  gdnerales.  L’auteur  reconnait  d’ailleurs  que  son  tra¬ 
vail  n’est  pas  definitif  et  qu’il  faudra  encore  de  nombreuses  dtudes 
pour  mettre  la  question  au  point.  P.  Pille.ment  (de  Nancy) 
Importance  de  la  respiration  nasale  au  point  de  vue 
hygienique,  par  Villar  Urbano,  de  Malaga  {Bevista  de  especia- 
lidades,  fevrier  1908). 
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Iiiteressaat  travail  dans  lequel  I’auleur  etudie  la  respiration  nasale 
et  les  graves  alterations  qui  peuvent  survenir  quand  elle  est  entra- 
vee' .  Iletablit  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  respiration  nasale  est  indispensable  pour  maintenir  I’equi- 
libre  phj'siologique ; 

2“  L’obstruction  nasale  est  cause  de  nombreux  etats  patliolo- 
giques,  surtout  a  I’epoque  de  la  croissance ; 

3"  L’insuffisance  respiratoire  determine  dos  processus  indamma- 
toires  de  la  muqueuse  et  de  I’anneau  de  Waldoyer,  qui  favorisent 
la  receptivity  des  agents  morbides  et  plus  spdcialement  du  bacille 
de  Koch. 

4°  Si  on  est  h  I’epoque  critique,  c’est-a-dire  entre  b  et  15  ans, 
letat  devrait  organiser  un  service  sanitaire  de  fagon  que  tons  les 
six  mois,  on  examine  le  naso-pharynx  des  enfants  des  ecoles,  et 
qu’un  traitement  put  etre  applique  a  ceux  qui  prdsentent  de  I’insuf- 
fisance  nasale  respiratoire. 

Ces  examens  periodiques  et  les  traitements  consecutifs  des  enfants 
malades  contribueraicntd’une  fagon  ccrtaineadiminuerle  nombredes 
sourds  et  des  sourds-muets,  des  I’achitiques,  des  degeneres  qui  sont 
la  proie  de  la  terrible  tuberculose.  E.  Botella  (do  Madrid). 

Troubles  psycbiqaes  dans  un  cas  d’obstruetion  uni- 

laterale  dss  fossss  nasales,  par  W.  Axrox  [Prager.  medic. 

Wochensch.,  1908,  n"  23). 

Dans  deux  cas  (polype  choanal  et  atresie  osseuse  d’une  choane), 
I'auteur  attire  I’attention  surles  troubles  connus  des  functions  psy- 
chiques,  de  la  rpllexion,  du  sommcil  :  en  particulier,  11  montre  qu’on 
peut  voir  survenir  du  somnambulisme  lors  de  I’obstruction  d’une 
fosse  nasale  :  tons  ces  symptomes  disparaissent  lorsquela  permea¬ 
bility  de  la  fosse  nasale  est  i-ytablie.  Quant  a  la  gencse  de  ces 
troubles,  I’auteur  est  de  I’avis  de  Zarniko  :  11  s’agit  ici  d’une  mani¬ 
festation  spyciale  de  la  neurasthenie  qui  provoque  des  troubles  du 
sommeil  et  qui  est  entretenue  par  I’obstruction  nasale. 

M.  Bloch  (de  Paris). 

Rhinite  membraneuse,  par  F.-A.  Rose  [Praclilioner,  janvier 

1908). 

Excellente  contribution  a  I’otude  de  cette  affection. 

E.-A .  Peters  (de  Londres) . 

Contribution  k  I’etude  des  corps  etrangers  dans  le  nez, 

par  Klaussner,  de  Munich  [Miineh.  mediz.  Wochenschrift,  n“  1, 

1908). 

II  s’agit  d’une  lame  de  couteau  qui  yiait  restde  pendant  quelques 
annyes  dans  le  nez  d’une  femme. 

Extraction  par  opdration  a  cause  de  I’obstruction  de  la  respiration 
nasale  ;  guyrison.  Siionemann  (de  Berne). 

1.  VoirB.  de  Garsse :  L’insuffisance  nasale.  [Biillelin  el  memoiresdela 
Socieli  frangaise  d'olologie,  de  laryngologie  el  de  rhinologie,  1906). 


BEVUES  ET  COMn 


HENDUS 


Sur  la  question  de  la  pathogenie  des  polypes  hemorra- 
glques  de  la  cloison  du  nez,  parZACEOATELEFF,  privat-docenl 
de  Moseou  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1907). 

Le  point  de  depart  du  travail  est  une  observation  porsonnelle  oil . 
Tauteur  a  pratiquel'ablation  d’un  polype  de  la  cloison.  Peu  de  temps 
aprfes,  il  s’est  produit  une  perforation  juste  a  I’endroit  ou  le  polype 
avail  ete  implante.  Des  observations  analogues  avaient  dejSi  ete 
citees  par  Glas,  etc.  et  tous  ces  fails  permettent  d'etablir  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  coincidences  mais  que  nous  sommes  en  presence  de 
deux  processus  etroitement  li4s  I’un  ii  I’autre  par  leur  pathog^nie. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Epithelioma  des  fosses  nasales,  ablation  apres  I’abais- 
sement  du  nez,  par  Garget  (Societe  des  chirurgiens  de  Lyon, 
23  mai  1907,  in  Lyon  mMical,  18  aout  1907). 

II  s’agit  d’un  epithelioma  du  sinus  maxillaire  et  de  la  fosse  nasale 
droite.  Resultat  esthetique  parfait.  C’est  un  epithelioma  pavimen- 
teux,  le  sinus  a  done  ete  envahi  secondairement.  En  cas  de  recidive 
on  fera  la  resection  du  maxillaire.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  neoplasme  malin  des  fosses  nasales,  par  Ams 
Y  Garcia  [Revista  de  medicina  y  Cirugia  praclicas,  14  juin  1908). 

Le  diagnostic  fut  simplement  de  probabilite  et  celui  d’osteosar- 
come ;  en  effet,  la  malade,  agee  de  60  ans,  se  refusa  ii  I’ablation 
d’un  fragment  de  tumeur.  Void  les  donn^es  sur  lesquelles  I’auteur 
s’est  bas6  pour  son  diagnostic  differentiel :  une  gomme.aurait  d^truit 
la  fosse  nasale  (etant  donnee  Panciennete  du  debut  ;  plus  d’un  an); 
il  y  aurait  fetidite  et  croutes;  de  plus,  les  commemoratifs  et  les 
stigmates  font  defaut ;  la  tuberculose  nasale  primitive  v6g6tante 
pourrail  se  confondre  avec  I’affection,  mais  il  y  a  propagation  en 
masse  vers  la  voute  palatine  avec  destruction  de  I’os  et  grande  infil¬ 
tration,  alors  que  la  bacillose  nasale  ronge  lentement  et  se  can- 
tonne  k  la  cloison.  L’epitlielioma  est  rare  dans  les  fosses  nasales  ; 
le  sarcome  appartient  k  la  premiere  moitie  de  la  vie. 

L’auteur  qualifle  done  son  cas  d’osteosarcome  k  cause  de  son  ori- 
gine  possible  (plancher  de  la  fosse  nasale  k  la  partie  inferieure  de 
la  cloison),  de  sa  consistance,  de  sa  forme  et  de  sa  marclie  envahis- 
sante  vers  I’os.  Menier  (de  Figeac). 

Sarcome  de  la  region  hypophysaire  et  de  la  base  du 
crane  avec  prolongement  pharyngien,  par  Gelle  et  Cou- 
TELA  [Le  Laryngoscope,  n“  1,  1908). 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  22  ans  qui  fut  soumise  an  traitement 
mercuriel  destine  k  combattre  une  poliencephalite  bulbaire. 

Le  10  mai,  on  reconnait  an  toucher  r^tro-pharyngien  I’existence 
d’une  masse  volumineuse,  dure,  sessile  situ6e  sur  la  partie  postero- 
laterale  gauche  du  cavum  et  se  perdant  en  haut  vers  la  voute  du 
pharynx. 
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L’on  pense  a  uae  gomrae  sypliilitique  et  Ton  ordonne  ]’iodure  de 
potassium.  Malgrd  le  traitement  la  tumeur  grossit  en  memo  temps 
que  lamalade  se  plaint  d’une  cephalee  intense  :  le  16  mai  la  tumeur 
s’ulcere  repandantune  fetidite  extreme,  le  2o  mai  Ton  pratique  I’enu- 
cldation  de  cette  masse  sphacelique  qui  laisse,  apres  Evacuation,  une 
poche  prevertebrale  retropharyngee  k  parois  lisses,  ne  suppurant  pas, 
ne  saignant  pas. 

Le  diagnostic  de  gomme  ramollie  et  expulsee  semble  confirme. 

Le  9  juin,  la  malade  meurt ;  I’autopsie  permet  de  constater  la  con- 
sistance  mollasse,  fibreuse  de  la  paroi  superieure  du  pharynx  et  de 
la  base  du  crane ;  une  augmentation  de  volume  de  la  tige  pituitaire. 
Au  niveau  de  la  base  du  crane,  la  dure-mere  est  soulevee  par  une 
masse  neoplasique  qui  s’etend  en  arriere,  jusqu’au  trou  occipital. 
Les  sinus  spheno'idaux  ont  disparu  ;  corps  du  sphenoide  et  apophyse 
basilaire  sont  envahis  par  une  tumeur  de  couleur  blanc  rose,  fibreuse, 
de  consistance  uniforme  ayant  detruit  tout  le  tissu  osseux.  Le  sinus 
caverneux  gauche  n’existe  plus  qu’k  I’etat  virtuel.  La  tumeur  s’ar- 
rete  en  avant  au  niveau  de  la  selle  turcique,  mais  lateralement 
envoie  des  prolongements  jusqu’aux  apophyses  ptErygo'ides.  Le 
pourtour  osseux  des  trous  grand  rond,  petit  rond,  ovale,  condjdien 
interne  n’existe  plus.  Les  rochers  sont  indemnes. 

L’examen  histologique  permit  d’ellminer  nettement  la  syphilis  et 
la  tuberculose  et  montre  I’existence  d’un  sarcome. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulte  de  diagnostic  qu’il  considere 
comme  impossible.  Le  point  d'origine  de  la  tumeur  parait  difficile  ii 
preciser  ;  os?  tissu  sphenoidal  ?  glande  pituitaire?  peuvent  etre  mis 
en  cause,  mais  etant  donnee  I’intEgrite  du  cerveau  et  de  la  selle  tur¬ 
cique,  I’auteur  Elimine  I’origine  hypophysaire  d’une  telle  tumeur. 

MEuciEn-BELLEvuE  (de  Poitiers). 

Production  de  ealculs  dans  le  sinus  maxillaire,  par 

Oppikofer,  de  Bale  {Arch.  f.  laryngol  de  Frankel,  vol.  XX,  t.  1). 

Si  les  cas  de  rhinolithes  proprement  dits  des  fosses  nasales  sont 
assez  frEquents,  les  memes  fails  sont  rares  dans  les  cavitEs  acces- 
soires  du  nez. 

11  n’en  existe  que  cinq  dans  la  littErature  :  les  trois  premiers 
trouvEs  par  I’auteur  dans  les  actes  des  philexotiques  sont  citEs  dans 
lour  texte  latin;  Ils  concernaient  des  individus  agEs  ayant  souffert 
•  dans  leur  jeunesse  ou  plus  tard  d’accidents  de  lithiase  vEsicale. 

Trois  nouveaux  cas  viennent  d’etre  publiEspar  Zuckerkandl,  Ibarke 
et  Kahnitz. 

Les  phEnomenes  Evoluerent  avec  les  symptomes  ordinaires  d’un 
catarrhe  sinusal  et  ce  fut  I’opEration  qui  en  fit  dEcouvrir  la  cause. 
Dans  les  analyses  chimiques  qui  en  furent  faites  on  trouva  en  pro¬ 
portions  diverses  les  ElEments  suivants:  eau,  matieres  organiques  et 
sels  de  chaux  (phosphates  et  oxydes)  et  de  magnEsie. 

Delobel  (de  Lille). 

Les  complications  auiriculaires  des  sinusites,  par  Jouveau- 

Dubreuil  (Revue  hebdom.  de  laryngol.,  8  fEvrier  1908). 
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Ces  complications  sont  de  deux  ordres  :  I’otite  moyenne  aigue  et 
I’otalgie  reQexe.  I/otite  d’origine  sinusienne  n’est  pas  un  fait  rare, 
puisque  sur  300  malades  attaints  de  sinusite,  I’auteur  a  constate 
I’otite  30  fois.  Comment  I’infection  peut-elle  se  transporter  d’un 
sinus  jusque  dans  I’oreille  moyenne?  Ce  n’est  pas  par  voie  sanguine, 
car  le  systeme  arteriel  et  veineux  des  sinus  et  celui  de  I'oreillc 
moyenne  n’ont  aucune  relation  entre  eux;  il  en  est  de  meme  de  la 
Voie  lymphatique;  I’infcction  n’est  done  possible  que  par  voie  mu- 
queuse.  Dans  la  position  horizontale,  le  pus  s’ecoulanl  des  divers 
sinus,  descend  en  arriere  vers  le  voisinage  de  I’orifice  tubaire.  De  lii, 
il  penetre  dans  la  trompe  par  capillarite  et  sous  I’influence  des 
mouvements  de  deglutition,  ou  pendant  I’acte  de  se  moueber.  La 
presence  de  vegetations  adenoides  pent  favoriser  I’infection  par  pous- 
seeadenoidienne.  Enfin,  les  irrigations  nasales,  ou  le  tamponnement 
posterieur  pour  epistaxis,  pratique  dans  un  nez  deja  infecte,  jouent 
aussi  un  role  important  dans  I’eclosion  de  I’otitc.  L’auteur  a  vu  ega- 
lement  cette  otite  survenir  li  la  suite  de  I’operation  de  Caldwell-Luc 
(cure  radicale  de  la  sinusite  maxillaire). 

Quanta  I’otalgie  reflexe,  elle  s’observe  assez  frequemment,  do 
meme  queles  bourdonnemenls  et  quelquefois  les  verliges. 

P.  PiLLEMENT  (dc  Nancj'). 

Meningite  sereuse  consecutive  k  une  sinusite  frontale 
Chronique,  par  O.  Piffl,  de  Prague  {Livre  d’or  du  JubiU  de 
Cliiari,  1908). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  atteint  d’un  empyeme  chronique 
du  sinus  maxillaire  gauche  et  d’une  sinusite  frontale  :  le  traitement 
endonasal,  resection  du  cornet  moyen,  avait  ete  mis  en  oeuvre.  Subi- 
tement  apparaissent  de  la  cepbalee,  des  vomissemenls,  de  la  lour- 
deur  pendant  la  marche.  An  troisieme  jour,  on  constata  un  ralentis- 
sement  du  pouls  et  de  la  -  nevrite  optique.  La  ponction  lombaire 
indique  une  elevation  de  pression  du  liquide  cephalo-racbidien  qui 
ne  contient  que  peu  de  leucocytes  et  quelques  diplocoques  extra- 
cellulaires  isoles.  On  ouvre  largement  le  sinus  frontal  d’apres  la 
mothode  osteoplastique  :  resection  de  la  paroi  posterieure  du  sinus, 
incision  de  la  dure-mure  tres  tendue  :  il  s’dcoule  un  liquide  cerebro¬ 
spinal  abondant,  louche.  Curettage  des  cellules  etbmo'idales 
frontales,  drainage  par  le  nez.  Le  jour  suivant,  les  sytaptomes  sub- 
jectifs  et  objectifs  disparaissent  :  la  ndvrite  optique  ne  disparut  que 
plus  longtemps  apres.  Guerison  complete  au  bout  d’un  mois  environ. 
Pifil  considere  la  sinusite  frontale  comme  dangereuse,  meme  lorsque 
le  traitement  endo-nasal  permet  un  libre  dcoulement  au  pus.  Il  ne 
considere  pas  comme  un  traitement  sufflsant  de  la  meningite  sereuse 
es  ponctions  lombaires  repetees  :  il  recommande  I’evacuation  com¬ 
plete  du  foyer  purulent,  la  cure  radicale  de  I’empyeme  frontal  dans 
le  cas  present.  Au  point  de  vue  estbetique,  il  considere  la  mdthode 
ostdoijlastique  comme  superieure  au  precede  de  Killian. 

Lmiiofeu  (de  Prague)  et'M.  Bloch  (de  Paris). 
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Antrite  frontale  double  compliquee  d’otite  moyenne 
purulente  gauche  avec  thrombose  obliterante  du 
sinus  lateral  correspondant,  par  le  prof.  Gallemaerts  et 
Bei.savx  {Presse  oto-laryngoloffique  beige,  janvier,  n”  d,  1908). 
Chezune  femme  de  61  ans,  presentant  de  I’exophtalmie  a  gauche 
avec  gonflement  douloureux  de  Tangle  interne  de  Toeil  et  de  la  sup¬ 
puration  nasale,  Tintervention  montre  une  perforation  par  carie  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  gauche,  rempli  de  fongosites;  la 
cloison  intersinusale  est  en  partie  detruite  et  le  sinus  droit  est 
trouve  6galement  malade  ;  une  double  operation  de  Kiilint  est  prati- 
quee  et  donne  un  resultat  excellent. 

Quelques  jours  plus  tard,  dvolue  une  otite  aigue  gauche  avec  per¬ 
foration  du  tympan,  production  de  granulations  et  douleurs  mastoi- 
diennes ;  Touverture  de  la  masto'ide  montre  un  antre  petit,  intact, 
mais  fait  decouvrir  dcs  cellules  aberrantes  remplies  de  granulations 
et  de  pus ;  la  temperature  et  la  cephaiee  persistant,  une  nouvelle 
intervention  met  a  nu  le  sinus,  dont  la  ponction  ne  ramene  pas  dc 
sang,  le  sinus  est  incise,  curete  et  draine.  Tout  rentre  dans  Tordre. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Deux  cas  de  sinusite  frontale  grave,  par  Laranaga,  de 
Malaga  {Bolelin  de  Laringologia,  n®  40). 

Observation  1.  —  Homme  de  36  ans  presentant  Thistoire  sui- 

A  11  ans,  il  eut  une  maladie  grave,  avec  fievre  et  perte  de  con- 
naissance  ;  consecutivement,  il  garda  du  strabisme  de  Toeil  gauche 
ct  de  frequentes  h^morragies  nasales. 

11  y  a  six  mois,  il  ressent,  dans  la  bouche,  une  douleur  tres  aigue; 
au  bout  de  sept  jours,  apparut  au-dessus  de  Tangle  interne  de  Toeil 
droit  une  petite  grosseur  qui  augmenta  de  volume  au  point  d'at- 
teindre  celui  d’une  amende.  Un  traitement  mercuriel  institue  ne 
donne  aucun  rdsultat ;  la  tumefaction  augmente  encore  de  volume 
jusqu’h  ce  qu’elle  s’ouvre  spontanement,  donnant  issue  a  une  grande 
quantite  de  pus  tres  fetide,  en  meme  temps  que  les  douleurs  dispa- 
raissent  pour  quelques  inois  ;  puis  les  phenomenes  reparaissent  avec 
plus  d’intensitd,  Tmil  s’infecte  et  il  faut  Tenucleer  ;  une  secretion 
purulente  apparait  pour  la  premiere  fois  par  le  nez.  Quand  Tauteur 
id  vit,  le  malade  etait  amaigri  et  cachectique.  11  avait  du  pus  san- 
guinolent  fetide  dans  la  fosse  nasale  droite,  une  degenerescence 
granulo-polypeuse  du  cornet  moyen.  La  transillumination  montre  de 
Topacite  des  deux  sinus  frontaux  ct  du  sinus  rnaxillaire  du  c6tc 
gauche,  bien  que  la  ponction  exploratrice  de  ce  dernier  soit  nega¬ 
tive.  Frissons  et  fievre. 

Opiration.  — Aussitot  Tos  decouvert,  on  rencontre  au-dessus  du 
rebord  orbitaire  un  petit  trajet  qui  communique  avec  le  sinus.  A 
Taide  de  la  pince-gouge,  on  reseque  toute  la  paroi  externe  ;  le  sinus 
plein  de  pus  et  de  masses  fongueuses  est  gratte  ;  un  grand  sequcslre 
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de  la  pai’oi  posterieure  donne  issue,  quand  on  I’enleve,  k  une  grande 
quantile  de  pus,  et  on  voit  que  le  processus  s’etend  fort  loin.  La 
dure-mere  est  couverte  de  masses  fongueuses  qui  sont  enlevees. 
Osteite  delaparoi  inferieure  qui  est  egalement  resequee.  Le  sinus 
s’etend  en  un  enorme  diverticule  jusqu’k  la  region  temporale,  com- 
muniquant  avec  celui  du  cote  opposd  par  une  voie  etroite  tracee  par 
l’ost6ite  dans  la  cloison  intersinusale.  On  r^seque  au  marteau  et  k  la 
gouge  I’apophyse  ascendante  et  on  trouve  le  conduit  nasal  obstrud 
par  des  masses  fongueuses.  A  I’aide  de  la  curette,  onddtruit  le  laby- 
rinthe  ethmoidal  anterieur  et  les  cellules  peri-fronto-nasales, 
cariees  et  remplies  de  fongosites  ;  on  reseque  egalement  la  tete  du 
cornet  moyen  pour  assurer  uu  bon  drainage. 

L’incision  de  ce  cote  est  reunie  au-dessus  du  nez,  avec  celle  qui 
contournela  joue  du  c6td  oppose  et  on  trouve  le  sinus  plein  de  pus, 
mais  sans  fongosites  ;  de  telle  sorte  qu’on  se  contente  de  limiter 
I’intervention  k  un  bon  nettoyage  du  sinus  et  du  canal  fronto-nasal. 

Drainage  nasal;  suture  de  la  plaie.  On  laisse  du  c6te  droit  un 
large  espace  decouvert  pour  surveiller  I’etat  de  la  diire-mere. 

La  plaie  se  cicatrise  rapidement  ;  il  n’y  a  pas  de  secretion  nasale, 
mais  le  malade  a  des  douleurs  de  tete  et  son  acuitd  visuelle  diminue 
progressivement  pour  disparaitre  tout  k  fait  au  bout  d’un  mois. 
Ij’oculiste  Rio,  apres  examen,  diagnostique  une  ndvrite  optique  par 
propagation  de  I’infection.  Lorsque  la  plaie  est  completement  fermee, 
le  malade  va  k  la  campagne,  engraisse  et  reprend  une  vision  presque 
normale. 

Deux  ans  apres,  il  a  de  nouveau  de  tres  fortes  douleurs  dans  la 
region  fronto-parietale,  douleurs  suivies  •  d’attaques  epileptiformes 
avec  perte  de  connaissance,  bien  que  les  sinus  et  le  nez  parussent 
sains  et  ne  donnassent  aucun  signe  de  suppuration.  Les  douleurs 
disparurent  apres  une  abondanle  hemorragie  par  le  nez ;  mais  il  y 
eut  de  nouveau  perte  de  la  vision  qui  ne  reparut  qu’incompletement 
au  bout  de  peu  de  jours,  lorsque  Tissue  du  liquide  sanguinolent  se 
fut  rdp6tee. 

Depuis  lors,  le  malade  n’a  pas  eu  de  nouveaux  ennuis,  mais  Tacuit6 
visuelle  est  tres  faible. 

Observation  II.  —  Femme  de  51  ans,  bien  portante  jusqu’k  il  y  a 
4  mois.  A  ce  moment,  sans  raison  appreciable,  elle  ressent  des  dou¬ 
leurs  aigues  dans  le  front  ;  une  tumefaction  parait  au  cotk  gauche. 
Le  mddecin  qu’elle  consulte  incise  cet  abces  et  en  fait  sortir  une 
grande  quantity  de  pus  ;  les  jours  suivants,  il  en  extrait  deux  esquilles 
osseuses.  La  douleur  diminue  et  la  plaie  se  cicatrise.  Mais  les  ph6- 
nomenes  se  renouvellent  et  Tabces  s’ouvre  spontanement,  donnant 
de  nouveau  issue  k  une  quantile  de  pus.  Les  alterations  de  douleur 
et  de  calme,  d’ouverture  et  de  cicatrisation  de  la  plaie  durent  deux 
mois  ;  mais,  fmalement,  se  presentent  des  alterations  intellectuelles, 
des  perturbations  dans  la  vision,  et  de  la  flevro,  ce  qui  decide  la 
malade  a  venir  consulterle  docteur  Laranaga. 

Examen  :  Faciks  altere  par  la  souffrance ;  les  douleurs  empechent 
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la  malade  de  dormir  depuis  huit  jours  ;  pouls  deprim^  ;  temperature 
;  station  assise  impossible  ;  puis  syncope  et  retraction  pupil- 
laire.  Dans  la  partie  moyenne  du  front,  cinq  centimetres  au-dessus 
desjoues,  existe  un  trajetplein  de  fongosit^s  qui  communique  avec 
les  sinus.  Opacite  des  deux  cotes  ;  fosses  nasales  propres,  Asomnie 
totale. 

Opiralion  :  Incision  verticale  depuis  le  trajet  jusqu’a  la  racine  du 
nez  ;  incisions  laterales  qui  joignent  I’extremite  inferieure  de  celle- 
ci  au  bas  des  joues.  Resection,  k  la  pince-gouge,  de  toute  la  paroi 
anterieure  des  deux  sinus  qui  etaient  enormes,  surtout  a  gauche;  la 
cloison  de  separation  etait  d^truite;  des  masses  fongueuses  les 
remplissaient  et  ils  presentaient  de  I’osteite  necrosante  dans  la  paroi 
postdrieure  qui  saute  en  quelques  endroits  au  contact  de  la  curette, 
laissant  la  dure-mere  a  ddcouvert.  Resection  de  la  paroi  inferieure 
et  de  la  partie  haute  des  apophyses  ascendantes  des  deux  cotes; 
destruction  du  labyrinthe  ethmoidal anterieur  et  postdrieur  a  gauche, 
et  de  I’antdrieur  a  droite ;  rdsection  du  cornet  moyen  gauche  et 
nettoyage  a  la  curette  des  deux  conduits  fronto-nasaux.  Suture  et 
drainage  nasal. 

Suites  operatoires  bdnignes  et  gudrison  au  bout  d’un  mois.  L’odq- 
rat  est  revenu.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Deux  cas  de  sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire,  par 

Claoue  (Gaz,  hebd.  des  sciences  niM.,  19  avril  1908). 

L’auteur  prdsente  deux  malades  atteints  desinusite  fronto-ethmoi- 
do-maxiliaire. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d’une  fillette  de  5  ans  d’abord  soi- 
gnde  pour  un  phlegmon  de  I’orbite  consdcutif  a  une  sinusite.  A 
I’opdration  on  trouva  un  sinus  frontal,  vaste  pour  Rage  du  malade, 
rempli  de  pus  et  de  fongositds.  L’ethmoide  est  infiltrd  de  pus;  le 
sinus  maxillaire  est  nettoyd  par  la  voie  canine.  Dans  le  second  cas,  il 
s’agit  d’une  jeune  fdle  de  24  ans.  Depuis  longtemps,  cdphalde  dans  la 
region  frontale  gauche  et  depuis  quelques  mois  dans  la  rdgion 
frontale  droite.  A  gauche,  polypes  et  suppuration  dans  la  rdgion 
ethmoidale.  A  I’ouverture  du  sinus  frontal  gauche;  on  constate 
du  pus  et  des  fongositds,  puis  on  voit  que  la  cloison  intersinusienne 
estperforde  et  rdduitek  I’dtat  de  sequestre,  la  suppuration  s’dtendait 
au  sinus  droit.  Unebreche  permet  de  voir  qu’il  etait  lui  aussi  rem¬ 
pli  de  pus  et  de  fongositds. 

La  gudrison  fut  normale.  R.  BEAUsoLEiL(de  Bordeaux). 

Ethmoidite  suppuree  ;  sinusite  frontale  ;  sphenoidite, 

par  Gangolpiie  et  Sargnon  [SocUU  des  Sciences  midicales,  Lyon, 

8  Janvier  1908;  in  Lyon  mddical,  23  fdvricr  1908). 

Deux  cas  sont  signalds  : 

1“  Un  cas  opdrd  par  Gangolphe  et  Sargnon  de  sinusite  frontale 
droite,  rdcidivante,  ayant  subi  antdrieurement  des  opdrations  mul¬ 
tiples,  notamment  le  Kunht.  La  Idsion  rdcidivait  continuellemcnt  par 
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suite  de  I’intcnsite  de  I’ethinoidite.  Ablation de  I’ethmoide  anterieure 
par  voie  nasale  en  plusieurs  seances  avec  la  pince  de  Luc.  Amelio¬ 
ration,  puis  intervention  externe  large,  curage  du  sinus,  resection 
do  la  branche  montante  du  maxillaire,  curage  nasal. 

Dans  plusieurs  seances  ulterieures,  on  reseque  ce  qui  a  persiste 
de  I’ethmoidite  et  notamment  on  enleve  par  voie  nasale  un  gros 
sequestre  ethmoidal  superieur.  Guerison  definitive,  ainsi  que  le 
malade  I’a  eerit  dans  la  suite. 

2“  Casde  Sargnon.  Femme  adulte;  cephalees  tenaces  depuis  6ans, 
bilaterales,  plus  accentuees  agauche.  Suppuration  nasale  bi-laterale 
plus  accentuee  k  gauche.  Trepanation  anterieure  par  le  D'^  Moreau 
d’une  pseudo-sinusite  frontale.  Troubles  du  fond  de  I’mil  (perios- 
culite). 

Sphenoidite  et  ethmoidite  posterieures  suppurees  gauche  mani- 
festes;  peut-etre  un  peu  de  pus  a  droite.  Resection  en  une  serie  de 
stances  de  I’ethmoide,  de  la  paroi  anterieure  et  inferieure  du  sphe- 
noide  gauche.  Presence  de  trois  polypes  dans  le  sphenoide,  lesion 
fort  rare.  Tres  grosse  amelioration  ;  il  persiste  neanmoins  des  dou- 
leurs  a  droite  avec  un  peu  de  suppuration  qui  oblige  actuellement 
Ji  intervenir  de  ce  cote. 

L’auteur  signale  h  ce  propos  un  troisi^me  cas  d’ablation  de  I’eth- 
moide-par  les  voies  naturelles  pour  des  polypes  de  nature  suspecte, 
malgre  le  diagnostic  bdnin  de  I’examen  histologique.  L’auteur  discute 
les  mdthodes  k  employer  dans  ces  cas  de  sinusite  complexe  et  chro- 
nique.  11  conseille  surtout  I’opdration  en  deux  temps  :  I’ablation  do 
I’ethraoide  par  voie  nasale,  puis  I’intervention  externe  par  le  sinus 
frontal ;  quant  au  sinus  sphenoidal,  il  prefere  les  voies  naturelles. 

A.-H.  Salamo  (de  Paris). 

Contribution  k  I’etude  du  procede  de  Killian  par  la 
cure  radicale  des  sinusites  frontales  chroniques,  et 
nouvelle  methode  de  traitement  de  I’empyeme  maxil¬ 
laire,  par  Mader,  de  Munich  {Arch.  f.  laryngol.  de  Frankei, 
vol.  XX,  t.  I). 

L’auteur  dtudie  les  consequences  dloignees  de  I’operation  de 
Killian  aux  points  de  vue  suivants  :  douleurs  de  cdphalee,  secretion 
purulente,  resultat  cosmetique,  complications  opdratoires  imme- 
diates  ou  tardives,  aptitude  au  travail. 

De  cette  dtude  il  conclut  que  la  methode  de  Killian,  sans  etre 
absolument  I’ideal,  est  neanmoins  actuellement  le  procede  le  plus 
recommandable. 

Il  y  apporte  differentes  modifications  de  detail  consistant  notam¬ 
ment  dans  I’adaptation  d’un  tour  electrique  pour  fraiser  la  paroi 
anterieure  du  sinus,  dans  un  elargissement  plus  considerable  de  la 
communication  sinuso-nasale  par  une  resection  complete  et  systd- 
matique  de  tout  le  labyrinthe  ethmoidal,  apres  tamponnement  prea- 
lable  k  I’adrdnaline  pour  dviter  I’hemorragie  trop  abondante. 

De  memeaux  pansements  humides  de  Killian,  I’auteur  a  substitud 
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les  cauterisations  au  chlorure  de  zinc  et  les  pansements  secs ;  la 
phototherapie  a  egalement  rendu  des  services  pour  hater  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie.  Delobel  (de  Lille). 

Quand  faut-il  intervenir  radicalement  sur  les  eavites 

accessoires  du  nez  ?  par  Lublinski,  de  Berlin  [Deutsche  medic. 

Wochensch.,  1907,  n'’  49). 

Lublinski  appartient  a  la  categorie  des  auteurs  (categorie  qui  ne 
fait  que  s’accroitre)  qui  cherchent  k  enrayer  la  frequence  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  en  matiere  d’affections  des  cavitds  accessoires 
de  la  face.  En  ce  qui  concerne  la  sinusite  maxillaire  aiguij,  Lublinski 
pense  que,  la  plupart  du  temps,  il  n’est  pas  utile  d’intervenir  chirur- 
gicalement  ;  les  sudations,  le  repos  au  lit,  la  coca'inisation  du  meat 
moyen,  eventuellement  la  ponction  avec  quelques  lavages,  sont  suf- 
fisantsk  enrayer  la  maladie.  Dans  I’empyeme  chronique  secondaire, 
la  ponction  par  la  paroi  alvdolaire  suffit.  Dans  les  cas  d’empyeme 
invdtere,  seulement,  avec  carie  osseuse,  on  doit  intervenir  radicale¬ 
ment,  lorsque  le  malade  le  disire :  on  doit  employer  les  precedes  de 
Caldwell-Luc  et  de  Denker. 

Dans  I'empyeme  du  sinus  frontal,  ou  Ton  pent  toujours  craindre 
des  complications  intracraniennes,  on  devra  cependant  se  borner  k 
favoriserle  libre  ecoulement  du  pus  (coca’inisation  du  meat  moyen, 
aspiration,  eventuellement  ablation  de  I’extremite  anterieure  du  cor¬ 
net  moyen).  S'il  survient  des  manifestations  pouvant  faire  prdsumer 
une  propagation  du  processus'  k  I’oeil  ou  au  cerveau  (diplopie, 
oedeme  palpebral,  vomissements),  alors  seulement,  on  devra  interve¬ 
nir  radicalement.  Tout  ce  qui  precede  s’applique  dgalement  au  sinus 
sphenoidal  et  aux  cellules  ethmo'idales  :  dans  les  cas  aigus,  on  se 
contentera  de  sudations,  de  badigeonnages  avec  une  solution  d’adrc- 
naline-cocaine.  Lublinski  est  absolument  oppose  k  I’emploi  de  la 
sonde  dans  les  affections  du  sinus  sp^no'idal  :  dans  ces  dernieres, 
I’oeil  court  de  grands  dangers ;  lorsqu’il  y  a  des  symptomes  du  cote 
des  nerfs  optiques,  il  faut  intervenir  chirurgicalement.  En  resume, 
Lublinski  conseille  de  ne  pas  Irop  se  hkter  de  pratiquer  une  opera¬ 
tion  radicale.  R.  IiiiioFEn  (de  Prague). 


III.  —  LARYNX 


La  region  moyenne  ou  zone  glottique  du  larynx  chez 
les  mammiferes  domestiques,  par  Pitzorno  [Arch,  d'otolo-  ■ 
(jia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 

Chez  le  chat,  la  hande  ventriculaire  et  la  corde  vocale  sont  bien 
developpees  ;  le  ventricule  larynge  n’a  pas  d’appendice  affectant  la 
forme  d’une  fissure  dorso-ventrale ;  le  muscle  thyroaryteno'idien  est 
.intimement  compris  dans  la  corde  vocale  ;  la  corde  vocale  est  com- 
pletement  privde  de  glandes.  Dans  le  pli  ventriculaire  existent  en 
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grande  quantile  des  nodules  lymphatiques  entoures  de  quelques 
groupes  de  glandes  muqueuses. 

Chez  le  chien,  on  rencontre  un  pli  vestibulaire  et  une  corde 
vocale  bien  developpes,  et  un  ventricule  laryngien  avec  appendice. 
Pas  de  glandes  sur  la  corde  vocale;  la  bande  ventriculaire  est 
riche  en  glandes  en  grappe  et  en  nodules  lymphatiques. 

L’orateur  etudie  ensuite  la  conformation  des  memes  regions  chez 
le  lapin,  le  pore,  le  mouton,  la  chevre  et  le  taureau  ;  et  il  d(5montre 
que  la  zone  glottique  du  larynx  affecte  chez  ces  animaux  des 
dispositions  anatomiques  presque  identiques.  II.  Massier  (de  Nice). 

Alterations  du  larynx  conseentives  k  la  leucemie,  par 

Arthur  Meyer,  de  Berlin  {Zeilschrifl  fiir  laryng.,  rhin.,  etc.,  1908). 

II  s’agit  d’un  peintre  ag6  de  49  ans,  attaint  depuisl893de  coliques 
de  plomb  repetees.  II  y  a  4  ans,  il  aurait  presente  k  la  suite  de 
coliques  une  adenopathie  considerable  du  cou.  Cette  adenopalhie  a 
retroc6d6.  Depuis  3  mois,  dyspn^e  et  toux  rauque.  Le  malade  est 
p&le  ;  la  voix  est  claire,  mais  il  existe  une  toux  pseudo-croupale.  Au 
niveau  des  replis  ary-6piglottiques,  on  remarque  des  bosselures  iso¬ 
lees  de  la  taille  d’une  lenlille.  Dans  I’espace  sous-glottique  existe  un 
epaississement  sym6trique  des  parois  laterales  du  larynx  donl  le 
diamfetre  transversal  est  retreci  et  mesure  environ  2  millim.  de  sorte 
qu’on  croit  voir  une  deuxierae  glotte  plus  etroite.  La  tumefaction 
est  de  coloration  gris  rougetitre  pale  ;  la  muqueuse  est  intacte,  lege- 
rement  bossel^e.  Le  diagnostic  est  difficile.  L’idee.d’une  lesion  leu- 
cemique  6tait  corrobor6e  par  la  ’presence  d’une  adenopathie  mul¬ 
tiple  cervicale  et  sus-claviculaire.  Il  existait  aussi  des  ganglions 
occipitaux,  axillaires  et  sous-claviculaires.  Rien  h  la  rate.  L’exa- 
men  du  sang  montre  qu'il  s’agit  d’une  leucemie  lymphatico-myelo- 
gene. 

Traitement  ;  injections  intra-musculaires  d’atoxyl.  Les  symptomes 
augmentent,  Tracheotomie.  Le  malade  meurt  de  broncho-pneuraonie 
au  bout  de  1,0  jours.  L’autopsie  confirme  I’examen  laryngoscopique. 
De  plus  le  cartilage  cricoide  etait  ^paissi  et  semblait  ossifie.  Le  car¬ 
tilage  thyro’ide  est  egalement  ossifie  mais  non  epaissi.  A  I’inlerieur 
du  cricoide  se  trouve  un  espace  rempli  d’une  moelle  d’aspect  fram¬ 
boise.  Cette  alteration  du  cartilage  n’a  jamais  ete  observee  jusqu’ici. 
L’infiltration  lymphocytaire  de  la  muqueuse  est  analogue  aux  nodules 
leucemiques  des  aulres  organes  (intestins,  etc.). 

Elle  s’explique  par  la  presence  de  tissuadenoide  dans  la  muqueuse 
du  larynx  (Verson,  Luschka,  etc.).  La  premiere  mention  de  nodules 
leucemiques  dans  le  larynx  date  de  1860  (Lambl,  LOscher).  Virchow 
en  parle  egalement. 

Eppinger  (Anat.  path,  du  larynx,  1880)  decritexactement  I’affection 
en  question. 

En  1896,  Ebstein  et  Mager  en  decrivent  un  cas  ;  en  1898,  Barnick 
en  decrit  3  cas.  Depuis  on  trouve  de  nombreuses  observations  rela- 
tees  par  Menzel,  Laval,  von  Schrotter. 
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La  plupart  du  temps,  I’afTection  laryngde  a  peu  d’importance  au 
point  de  vue  clinique;  on  ne  la  ddcouvre  qu’accidentellement  on 
seulement  k  I’autopsie.  Le  premier  cas  qui  necessita  une  trachdo- 
tomie  fut  celui  d’Ebstein  en  1896.  II  existait  egalement  de  I’oedeme 
sous-glottique.  Dans  le  cas  de  Mager,  tout  le  cote  droit  du  larynx 
dtait  infiltrdet  immobilise.  II  fallut  dgalement  faire  la  tracheotomie. 
Le  ineilleur  traitement,  pour  provoquer  la  rdtrocession  des  infiltrats 
leucemiques,  consiste  dans  la  radiotherapie.  Nous  n’avons  pas  eu  le 
temps  de  I’appliquer  dans  notre  cas. 

II  faut  dgalement  instituer  un  traitement  gdndral  (arsenic). 

Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Manifestations  laryngees  dans  I’ataxie  locomotrice  et 
la  sclerose  en  plaques,  par  Freudenthal  {Journal  of  the 
Americ.  medic.  Assoc.,  16  juin  1908). 

Les  crises  laryngees  sent  si  frequentes  dans  le  tabes  qu’elles  ont 
une  signification  pathognomonique.  La  paralysie  uni-  et  bilaterale 
des  crico-aryteno'idiens  posterieurs  sent  les  alTections  tabetiques 
par  excellence,  mais  la  paralysie  recurrentielle  unilaterale,  souvent 
avec  hyperabduction  de  la  corde  n’a  rien  d’extraordinaire.  Les  fibres 
abduclrices  du  recurrent  sont  atteintes  de  facon  primitive  aussibien 
dans  le  tabes  que  dans  la  sclerose  en  plaques.  Souvent  la  voix  du 
tabetique  n’est  pas  changee,  malgre  les  lesions  multiples.  L’examen 
devra  etrc  prolongd  pendant  une  longue  periode  pour  arriver  dans 
ces  cas  a  un  diagnostic  positif.  Souvent  il  existe  dans  la  sclerose 
en  plaques  une  dyspnee  subjective  que  les  signes  objectifs  ne 
peuvent  expliquer.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  ^  I’etude  de  la  paralysie  laryngee  d’ori- 
gine  cardiaque,  par  Fratti  e  Da  Gradi  [Gazz.  Med.  Italiana, 
1908,  n»  31-34). 

C’est  une  observation  excessivement  intdressante  de  paralysie 
recurrentielle  liee  h  une  stdnose  mitrale  intense,  suivie  d’une  §xcel- 
lente  revue  critique  sur  la  question.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Paralysie  d’une  corde  vocale  d’origine  cerebrale,  par 

Roque  et  Challier  (Socidte  medicale  des  hopitaux,  10  ddcembre 
1907,  in  Lyon  midical,  19  Janvier  1908). 

Malade,  58  ans,  alcooliquo  :  coeur  dilate,  asystolie,  oedeme  gene- 
ralisd,  infarctus  pulmonaire.  Laryngite  avec  oedeme  unilateral  des 
membres  superieurs,  inegalite  pupillaire  avec  myosis  tres  serrde 
k  droite.  L’examen  laryngoscopique  pratique  par  Perretiere  montre 
une  paralysie  incomplete  de  la  corde  vocale  droite  en  position 
mediane.  On  a  done  cru  5  unc  compression  mddiane.  Mais  la  radio¬ 
graphic  ne  donne  rien.  A  Fautopsie,  pas  de  tumeur  mediastinale. 
Gros  coeur,  foie  cardiaque;  arterio-sclerose,  pas  de  lesions  du  larynx. 
Mais  un  foyer  de  ramollissement  du  lobe  parietal  gauche  remontant 
vraisemblablement  a  deux  ou  trois  mois  et  s’etendant  jusque  dans 
la  substance  blanche.  Les  auteurs  rappellent  4  ce  propos  les 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  5.  42 
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recherches  de  Garel,  Dor.  et  Dejerine,  au  point  de  vue  anatomo- 
clinique.  Ces  observations  sont  tres  utiles  pour  I’etude  des  centres 
larynges  corticaux.  Lc  centre  cortical  phonateur  laryngien  de  Garel 
n’etait  pas  pris,  mais  les  lesions  dtaient  tres  rapprochees  de  la  lesion. 
Peut-etre  y  a-t-il  eu  des  phenomenes  d’inhibition.  Une  discussion 
s’engage  a  ce  sujet  et  Renaut  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
vouloir  trouver  la  localisation  corticate  tres  etroite,  car  la  notion 
des  phenomenes  inhibitoires  est  tres  reelle.  Sabgnon  ^de  Lyon). 

Pronostic  et  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par 

CisLER  [Casopis  Likar,  C6skych,  1908,  n”  27). 

L’auteur  conclut  qu’il  serait  utile  de  chercher  un  moyen  thera- 
peutique  permettant  de  soigner  cette  affection  sans  connaissances 
speckles,  sans  la  presence  meme  du  medecin.  11  recommande 
chaudement  le  phenylpropionate  de  soude,  precdnise  en  1904  par 
Bulling  L’auteur  a  employe  ce  medicament  dans  9  cas  et  4  fois  il  a 
obtenu'des  resultats  satisfaisants,  apres  un  traitement  de  plusieurs 
mois,  et  meme  de  plusieurs  annees.  On  fait  tons  les  jours  une  inha¬ 
lation  d’une  solution  a  2  »/„  et  3  “/o  (100  centimetres  cubes). 

Imhofer  croit  que  I’auteur  est  pessimiste  en  attribuant  a  cette 
methode  une  superiorite  sur  celle  qui  consiste  a  employer  1  acide 
lactique.  D’ailleurs,  depuis  Bulling,  Elkan  et  Wicomuller,  cette 
methode  ne  semble  pas  avoir  reuni  de  nombreux  partisans. 

Imhofer  (de  Prague)  et  Bloch  (de  Pans). 

Abces  double  du  larynx,  d’origine  grippa,le,  par  Philip 

(Sociiti  de  Medecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux,  19  juin 

1908). 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’abces  double  du  larynx.  Le  malade, 
atteint  d’une  grippe  a  forme  broncho-pulmonaire,  est  pris  subitement 
d’une  dysphagie  intense  avec  sialorrhee  abondante.  A  I’examen 
laryngoscopique,  infiltration  rouge  sombre  des  deux  arytcnoides, 
sui-tout  k  gauche.  De  ce  c6te  existe  un  orifice  par  lequcl  sourd  du 
DUS  Quelques  jours  plus  tard,  le  malade  crache  du  pus  provenant  de 
I’aryteno’ide  droit.  Ces  deux  abces  avaient  evolue  presque  simultane- 
ment.  A  partirde  ce  moment,  les  troubles  s’amendent  et  le  malade 
entre  en  convalescence.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Un  cas  de  lymphangiome  du  larynx,  par  G.  E.  Joukofk 

(Rousski  Vralch,  I'-’  mars  1908,  n»  9). 

II  s’agit  d’unc  tumeur  tres  rare,  car  9  cas  seulement  en  out  6te 
decrits  et  c’est  la  secoude  fois  quc'la  tumeur  est  diagnostiquee  cli- 
niquem’ent;  dans  les  autres  cas  on  ne  I’a  reconnue  qu’apres  I’ablation. 

La  malade,  kgee  de  18  ans,  vint  consulter  se  plaignant  de  gene 
pendant  la  parole  et  d’alteration  de  la  voix.  Rien  a  signaler  dans  les 
antecedents  ni  dans  I’examen  des  organes  autres  que  le  larynx.  La 
corde  vocale  superieure  droite  est  envahie  par  une  tumeur  arrondie 
repoussant  I’epiglottc.  Une  muqueuse  normale  recouvre  cette  tumeur 
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qui  est  partiellement  roductible  sous  la  pression  du  doigt.  Une 
ponction  montra  que  son  contenu  etait  un  liquide  laitescent  que 
I'examen  microscopique  montra  etro  de  la  lymphe.  La  tumeur  fut 
ainsi  video  de  son  contcnu  et  la  voix  fut  immediatement  amelioree. 
La  ponction  fut  suffisante. 

En  examinant  les  cas  dejk  decrits,on  yoit  que  le  lymphangiome  se 
presente  toujours  sous  le  memo  aspect  et  le  diagnostic  n’cst  si  rare- 
ment  fait  que  parce  qu’on  oublie  I’existence  de  cette  tumeur. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Stenose  laryngotrach^ale  post-diphteritique,  par  Collet 
et  Jacob  (Societe  des  sciences  medicates,  24  juillet  1907,  in  Lyon 
medical,  H  aoutl907). 

II  s’agit  d’un  tubard  canulard.  Laryngostomie.  line  discussion 
s’engage  k  ce  sujet  et  montre  que  si  la  priorite  de  ce  precede  dans 
la  stenose  cicatricielle  est  due  a  Killian,  e’est  certainement  a  Lyon 
et  dans  la  region  lyonnaise  qu’il  a  ete  fait  le  plus  d’interventions 
semblables.  C’est  d’ailleurs  I’intervention  qui  en  pareil  cas  donne 
les  plus  brillants  succes;  c’est  le  plus  souvent,  la  seule  possible  en 
pareille  occurrence.  Sargnon  (de  Lyon). 

La  laryngostomie  dans  le  traitement  des  stenoses 
laryngees,  par  Canepele  [Revue  hebdom.  de  laryngoL,  23  no- 
vembre  1907). 

Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon,ont  fait  aucongresde  la  societe  fran- 
gaise  de  laryngologie  (mai  1907)  une  communication  sur  la  laryngos¬ 
tomie,  dans  laquelle  ils  en  etablissaient  la  priorite  en  leur  favour  et 
particulierement  en  favour  del’Ecole  de  Lyon,  Canepele,  de  Bologne, 
rappelle  que  cette  operation  a  ete  pratiqueeen  Italic,  bien  avantl905, 
II  rapporte  le  cas  de  Ruggi  qui,  en  1898,  a  pratique  avec  succes  la 
laryngostomie  sur  un  enfant  de  5  ans  pour  papillomes  multiples  du 
larynx.  II  cite  encore  deux  autres  cas  operes  par  Ruggi,  et  un  autre 
par  lui-meme  coucernant  des  individus  adultes,  canulards  depuis 
plusieurs  anndes.  La  technique  italienne  s’ecartait  fort  peu  de  celle 
decrile  par  les  auteurs  frangais.  P.  Pille.ment  (de  Nancy). 

Reflexions  k  propos  de  I'historique  de  la  laryngosto¬ 
mie,  par  Sargnon  et  Barlatier  (Revue  hebdom.  de  larynyoL, 
4  Janvier  1908). 

C’est  une  reponse  au  precedent  article  de  Canepele.  Les  auteurs 
n’avaient  pas  eu  connaissance,  malgre  leurs  recherches,  des  cas 
publics  en  Italic.  La  laryngostomie  n’en  reste  pas  moins  une  opera¬ 
tion  tres  lyonnaise,  comme  le  constatait  I’dcemment  le  D’’  Garel  a  la 
Societe  des  siences  medicates  (24  avril  1907).  Actucllement  les 
auteurs  ont  pratique  personnellement  cette  operation  11  fois  : 

1“  8  tubards-canulards  enfants,  dont  6  guerisons  definitives,  une 
mort  pour  gangrene  et  broncho-pneumonie  et  un  cas  recent  en  bonne 
voie. 

2“  Un  adultepourlaryngo-typhus;  presquecompletement  gueri. 
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S^Une  stenose  traumatique  (coup  de  couteau);  en  bonne  voie;  avait 
resiste  a  une  laryngofissure. 

40  Un  cas  de  papillomes  recidivants. 

En  dehors  de  cette  statistique,  ces  auteurs  signalent  3  cas  de  ste¬ 
nose  cicatricielle  operes  par  Collet  et  un  cas,  opdre  h  Saint-Etienne, 
par  Viannay,  Cescos  et  Deygas.  En  y  ajoutant  le  cas  de  Jaboulay, 
cela  fait  16  cas  pour  la  region  lyonnaise. 

P.  PiLLEMENT  (dc  Nancy). 

Un  cas  de  laryngectomie  pour  epithelioma,  sans  reci- 
dive  depuis  quinze  mois.  Demonstration  sur  le  malade 
d’un  appareil  phonetique  special,  par  Buys,  de  Bruxelles 
(La  presse  oto-laryng.  beige,  n»  2,  fevrier  1908). 

II  s’agit  d’un  liomme  de  50  ans,  chez  quila  laryngoscopie  demon- 
trait  une  tumefaction  mamelonnee  de  la  fausse  corde  gauche  cachanl 
la  corde,  et  de  I’immobilite  de  I’aryteno'ide  ;  pas  de  ganglions.  L’exa- 
men  liistologique  d’un  fragment  enleve  ala  pincedecela  de  I’epithe- 
lioma  pavimenteux  perle.  ,  ,  ,  ■  j, 

Des  syraptomes  asphyxiques  necessiterent  une  tracheotomie  d  ur- 
gence.  Quelques  jours  plus  tard.  Buys  prati([ua  la  laryngectomie 
lotale  qui  ne  presenta  gufere  de  difficulte  ;  il  lermina  par  la  fixation 
de  rm’sophage  k  la  base  de  I’epiglotte;  &  ce  niveau,  quelques  points 
cdderent,  ce  qui  donna  lieu  a  une  fistule  qui  fut  tres  longue  et  diffi¬ 
cile  a  supprimer.  Buys  y  reussit  surtout  apres  en  avoir  retreci  rori- 
fice  par  des  injections  de  petites  masses  de  paraffine  dans  le  voisi- 
nago  immediat  des  levres  de  la  plaie,  procedd  qu’il  recommande 
comme  tres  efficace.  M.  Huet  confectionna  un  larynx  artificiel  ana¬ 
logue  a  celui  de  Delair  et  dont  il  fait  la  demonstration  sur  le  sujel. 

C.  Hennebebt  (de  Bruxelles). 


IV.  —  PHARYNX 


Le  chancre  de  I’amygdale,  par  IIautefeuille  {Journal  dc 
Medecine  et  de  Chiriirgie  pratiques,  10  juillet  1908). 

L'auteur,  au  sujet  de  deux  observations  recentes,  resume  la  symp- 
tomatologie  de  cette  lesion,  souvent  meconnue  en  raison  de  son  ana¬ 
logic  avec  une  amygdalite  aigue. 

Le  chancre  de  I’amygdale  est  plus  frequent  chez  I'homme  qne  chez 
la  femme  (23. cas  chez  I’homme  et  3  chez  la  femme  sur  280  chancres 
de  la  Cavite  bucco-pharyngienne,  d’apres  la  statistique  de  Vivet).  On 
peutlui  decrire  une  forme  angineuse  simple,  une  forme  diphtdrojde, 
et  une  forme  ulcereuse.  Il  existe  toujours  de  la  douleur  et  de  la  dys- 
phagie,  en  meme  temps  que  des  symptomes  generaux  :  fidvre,  cour- 

bature.  .  1 

Le  diagnostic  doit  se  baser  sur  I’unilateralitd  de  la  lesion,  1  indu¬ 
ration,  radenopathie  retro- ou  sous-maxillaire,  apparaissant  cinq  ou 
six- jours  apres  le  chancre. 
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La  confusion  se  fait  surtout  avec  I’angine  couenneuse  commune, 
avec  I’hypertrophie  amygdalionne  simple,  avec  le  gomme  syphili- 
tique  et  avec  I’epitheliome  de  I’amygdale.  En  resume,  se  rappeler  que 
le  chancre  amygdalien  revet  souvent  les  allures  d’une  angine  dou- 
loureuse,  febrile,  aigue.  A.  PEnnEriEnE  (de  Lyon). 

Du  diagnostic  du  chancre  de  I’amygdale  k  propos  d  un 
cas  observe,  par  Bbindel  {Revue  hebd.  de  laryngol.,  9  mai 
1908). 

Observation  d’une  malade  presentant  au  niveau  de  I’amygdale 
droite  une  ulceration  profonde,  sur  fond  indurd  abords  evases,  avec 
semees,  k  I’entour,  des  erosions  etendues'a  liserd  opalin;  cela  coexis- 
tant  avec  :  une  plaque  muqueuse  de  la  pointe  de  la  langue,  une  add- 
nopathie  assez  considdrable  angulo-maxillaire  et  sur  le  ventre  et  les 
seins  eruption  confluente  d’une  rosdole  maculeuse :  le  tout  ayant 
dtd  prdcddd  de  douleur  moddree  de  la  gorge  et  de  cdphalde  a  recru¬ 
descence  nocturne. 

Le  mari  a  eu,  peu  de  temps  avant,  de  I’angine  et  une  rosdole  dont 
on  constate  les  restes. 

L’auteur  discute  le  diagnostic.  L’angine  aigue,  I’amygdalite  ulcdro- 
membraneuse,  I’angine  ulcdreuse  aigue,  simple  et  diffuse,  ne  pretent 
pas  a  confusion.  L’abcespdri-amygdalien  evolue  d’autre  fa?on.Ladiph- 
tdrie  est  d’un  diagnostic  plus  ddlicat,  I’auteur  rappelle  le  livre  de 
Fournier  sur  «  Les  chancres  extragdnitaux  ». 

L’aspect  et  I’dvolution  sent  differents  pour  le  chancre  et  I’dpithd- 
lioma.  Entre  le  chancre  et  une  Idsion  tertiaire,  I’hdsitation  est  jugee 
par  les  symptomes  concomitanls.  L’important  est  de  songer  h  la 
syphilis  et  de  trailer  le  malade  en  consdquence. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Gas  atypiques  d’inflammation  tonsillaire  et  peritonsil- 
laire  avec  une  complication  rare,  par  G.  W.  H.  Merrill 
{Boston  medical  and  surgical  Journal,  4  juin  1908). 

La  complication  rare  fut  une  atteinte  del’orbite ;  il  y  eut  ophtalmo- 
plegieexterne  avecexophtalmie.  Les  veinesrdtiniennes  dtaient  larges 
et  pleines ;  il  y  avait  des  plaques  rdcentes  et  anciennes  de  choroidite. 
La  maladie  dura  longtemps,  debuta  par  un  abces  pdritonsillaire  qui 
se  perfora  et  laissa  un  etat  septique  gdndral.  Une  incision  faite  ultd- 
rieurement  dans  la  rdgion  juxta-amygdalienne  fut  suivie  d’hdmorra- 
gie  grave. 

L’auteur  dtudie  quatre  cas  au  sujet  desquels  il  fait  ressortir  la  dif- 
ficultd  qu’il  y  a  parfois  ii  trouver  du  pus  malgrd  qu’on  ait  fait  les 
incisions  classiques.  Souvent,  I’infection  et  la  tumdfaction  diminuent 
graduellement  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  franchement  formation  de 
pus.  Menier  (de  Figeac). 

Fenetre  ouverte  et  vegetations  adeno'ides,  par  J.  Sim- 
Wallace  {Med.  Press.,  1908,  p.  373). 

L’auteur  attribue  les  vegetations  adeno’ides  k  I’effet  produit  par 
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Fair  froid  de  la  null  sur  le  nez  et  la  gorge  des  enfants.  II  a  examine 
69  enfants  dormant  la  fenetre  fermee ;  2  avaient  des  ve, gelations ;  sur 
49  quldormaient  la  fenetre  ouverte,  22  avaient  des  vegetations. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Hypertrophie  de  I’amygdale  pharyngee  et  ses  conse¬ 
quences,  par  F.  Bloch,  de  Teplitz  {Prajjer.  medic.  Wochensch., 
1908,  n”  26). 

L’auteur  expose  un  resume  de  nos  connaissances  actuelles  en 
matiere  de  vegetations  adenoides.  En  particulier,  Bloch  attire  I’atten- 
tion  sur  I’importance  pathologique  de  la  3®  amygdale  atrophiee  chez 
I’adulte  :  en  effet,  elle  peut  etre  le  siege  de  phenoinenes  iiiflanima- 
toires,  provoquer  des  vomissements,  de  la  toux,  de  la  cephalec,  en 
somme  tous  les  symptomes  de  la  pharyngite  chronique.  L’autour 
recommande  pour-  I'interveiition  chirurgicale  le  couteau  de  Beck¬ 
mann.  M.  Bloch  (de  Paris). 

Voile  du  palais  et  nerf  facial,  par  Bellotti  [Annali  di 
Luring,  ed  Otol.,  mai  1908). 

S'appuyant  sur  trois  observations  personnelles  de  paralysie  du 
voile  du  palais,  non  accompagnee  d’autre  paralysie  musculaire,  I’au- 
teur  soutient  I’impossibilite  de  I’innervation  par  le  facial  du  voile  du 
palais.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Les  angines  des  goutteux,  par  Costa  {11  Morgagni,  6  juin 
1908). 

Ces  angines  ont  un  debut  brusque,  des  I’apparilion  du  facteur 
etiologique  (froid,  fumee,  alcool);  leur  disparition  est  rapide.  Le 
malado  presente  de  la  fievre,  du  malaise  general,  des  frissons,  des 
douleurs  locales  ;  ces  dernieres  sont  hors  de  proportion  avec  les 
Idsions  du  pharynx.  II  y  a,  en  outre,  dysphagie  et  tendance  a  la  pro¬ 
pagation  laryngienne. 

Notons  encore  :  absence  constante  d’exsudat  et  de  tumefaction 
des  ganglions  de  Tangle  de  la  machoire,  ainsi  que  de  trismus,  bien 
que  les  sujets  aient  beaucoup  de  difflculte  pour  ouvrir  la  bouche. 

Menieh  (de  Figeac). 

Tumeur  benigne  du  pharynx,  par  Piethi  [Journal  de  Mide- 
cine  de  Bordeaux,  12avril  1908). 

II  s’agit  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  insdree  sur  la 
paroi  laterale  droite  du  pharynx  d’un  homme  de  71  ans.  Cette  tumeur 
tres  mobile  reposait  le  plus  habituellement  sur  la  partie  superieure 
du  vestibule  du  lai’ynx,  coiffee  par  Tepiglotte  dont  le  bord  libre  s’est 
creusc  d’un  sillon  sur  la  face  correspondante.  Pas  de  troubles  de  la 
respiration.  La  deglutition  n’est  point  incommodee.  La  surface  lisse 
de  cette  tumeur,  sa  durete,  sa  coloration  rosee  font  songer  &  un 
fibroma. 

Les  tumeurs  benignes  du  pharynx  sont  rares,  les  accidents  aux- 
quels  elles  exposent  sont  parfois  foudroyants,  aussi  doit-on  en  ten¬ 
ter  Tablation. 
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Si  la  tumenr  est  accessible  par  yoie  buccale  et  si  le  pedicule  peut 
etre  seclioiine  on  se  servira  de  I’anse  galvanique.  Si  la  tumeur  est 
sessile  et  volumineuse  on  emploiera  une  methode  transhyoidienne. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Tumeurs  flbreuses  du  naso-pharynx,  par  Scheppegrell 
[Revue  hebdom.  de  laryngol.,  22  fdvrier  1908). 

Apres  avoir  decrit  les  symptomes  bien  connus  des  tumeurs 
flbreuses  du  naso-pharynx,  I’auteur  expose  sa  faQon  d’operer.  L’ex- 
tirpation  par  I’anse  froide  doit  etre  la  mdthode  de  choix.  Pour  cela, 
il  a  construit  im  serre-noeud  tres  resistant,  base  sur  le  principe  du 
polypotome  de  Wright,  mais  dont  le  levier  est  actionne  avec  la 
main.  On  peut  operer,  suivant  les  cas,  par  les  narines  ou  par  la 
bouche  (dansce  dernier  cas,  la  canule  est  courte).  Pour  arreter  les 
hemorragies  postoperatoires,  I’auteur  pratique  le  tamponnement  pos- 
terieur  a  I’aide  d’un  sac  en  gaze  iodoformee,  rempli  de  meme  gaze, 
ayant  la  forme  d’une  come  d’abondance.  On  le  passe  par  la  bouche 
etonl’attire  dans  le  naso-pharynx  a  I’aide  d’un  fil  passd  dans  les 
narines.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Un  cas  de  resection  complete  du  pharynx  avec  laryn- 
gectomie  pour  epithelioma  squameux  de  la  paroi  pos- 
terieure  du  pharynx,  par  S.  Handley  [The  Journal  of  Laryn¬ 
gol.,  avril  1908). 

11  s’agit  d’une  femme  dc  44  ans,  atteinte  d’une  tumeur  qui  obstruait 
completement  le  pharynx  au  niveau  du  cartilage  cricoide.  La  malade 
dtait  emaciee  et  spuffrait  de  frequents  acces  de  dyspnee.  Dix  jours 
apres  une  gastrostomie  preliminaire,  on  pratiqua  une  tracheotomie 
inferieure.  Le  pharynx  a  ete  ensuite  mis  k  decouvert  et  ouvert  au- 
dessous  de  I’os  hyo’ide;  on  enleva  alors  la  tumeur  avec  le  larynx, 
■  toute  la  moitid  inferieure  du  pharynx  et  le  lobe  gauche  de  la  glande 
thyro'ide.  L'cesophage,  la  trachee  et  le  pharj-nx  au  niveau  de  I’os 
hj'o'ide  ont  ete  suturds  et  le  lambeau  cutand  replacd.  Une  sonde  fine 
en  caoutchouc  a  dtd  introduite  derriere  la  langue  par  la  fistule  pha- 
ryngde,  presque  dans  I’estomac ;  ce  qui  permettait  a  la  malade  d’ava- 
ler  la  salive,  mais  non  pas  de  s’alimenter.  D’apres  I’auteur,  des  cas 
analogues  ont  dtd  relates  par  Gluck,  de  Berlin. 

Trivas  (de  Nevers). 

Ablation  du  naso  pharynx  par  resection  temporaire  du 
massif  maxillo-malaire,  par.  Durand  et  Lannois  (Socidtd  de 
chirurgie  de  Lyon,  19  ddcembre  1907 ;  in  Lyon  medical,  9  fdvrier 
1908). 

II  s’agit  d’un  ndoplasme  du  naso-pharynx  chez  un  homme  de  b3  ans. 
Jusque-lh  les  auteurs  et  meme  Faure  (These  de  Christophe,  Paris, 
1903-1904)  ne  faisaient  que  le  curetage.  Les  auteurs  ont  essayd  cette 
mdthode  qui  leur  a  parfaitement  rdussi  et  donne  un  jour  enorme, 
plus  que  I’abaissement  du  nez  et  que  la  voie  palatine  ;  I’opdration 
adoptee  est  celle  prdconisde  par  Roux  (1861)  et  pratiqude  par  Fontan 
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(1888).  Le  malade  a  et4  opere  en  position  de  Rose,  tamponneraent, 
application  d’une  gouttiere  dentaire  Martin  pour  maintenir  en  place 
le  maxillaire  sup6rieur.  Suites  operatoires  normales,  pas  de  chute 
de  sang  dans  les  voies  respiratoires.  Sargnon  (de  Lyon). 


V.  —  BOUCHE 


Fistule  congenitale  de  la  commissure  labiale,  par  Cha- 
LiER  [Lyon  medical,  1908). 

Deformation  du  maxillaire  du  meme  c6te.  La  malade  a  et6  obser- 
vee  dans  le  service  de  M.  Berard.  Guerison  par  des  lambeaux 
muqueux  a  pedicule  interne.  Ces  lesions  sont  tres  rares,  surtout  avec 
alteration  du  squelette  (observation  do  Pelvet).  Sargnon  (de  Lyon). 

L,es  conduits  palatins  posterieurs  accessoires  dans 
le  crS,ne  humain,  par  Pitzorno  [Arch,  d’oiologia  de  Gradenigo, 
vol.  XIX,  1898,  p.  13o  et  suiv.). 

Leur  position  varie  beaucoup  ;  ils  peuvent  se  trouver  sur  la  por¬ 
tion  horizontale  du  palatin,  ou  bien  sur  la  portion  perpendiculaire, 
ou  bien  sur  la  paroi  dorsale  du  canal  palatin  posterieur  ;  les  trois 
positions  peuvent  se  rencontrer  sur  un  meme  criine.  Le  nombre  des 
trous  palatins  accessoires  pent  etre  de  un  a  cinq  ;  s’ils  sont  plus 
nombreux,  c’est  au  detriment  du  canal  palatin  principal  qui  parait 
reduit.  Les  canaux  accessoii-es  sur  la  lame  perpendiculaire  ou  sur 
le  contour  posterieur  du  canal  palatin  sont  toujours  plus  petits  que 
ceux  de  la  lame  horizontale.  L’ouverture  est  plus  ou  moins  arrondie  ; 
deux  ou  trois  canaux  accessoires  peuvent  aussi  d6boucher  dans  une 
fossette  commune,  ou  avoir  un  ostium  independant. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Fibrome  de  la  langue,  par  Chavannaz  et  Sabraz^s,  de  Bordeaux 
[Province  midicale,  12  octobre  1907). 

Les  auteurs  rapportent  six  cas.  Tous  les  &ges  peuvent  en  etre 
atteints.  Le  fibrome  se  ddveloppe  dans  le  tissu  musculaire  et  a  la 
surface  de  I’organe.  11s  sont  durs  ou  mous  et  associes  au  myxome, 
aulipome,quelquefois  au  sarcome.  Ils  sont  tres  vasculaires,  prenneut 
une  forme  polypoide  et  tendent  a  d^truire  repithelium. 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  d’avec  le  sarcome  et  la  glossite.  Les 
gommes  seront  diagnostiquees  grace  au  traitement.  Le  pronostic  est 
favorable  pour  les  petits  fibromes  simples  ;  la  forme  mixte  peut  cau¬ 
ser  des  complications.  L’ablation  se  fera  aux  ciseaux  ou  au  thermo- 
cautere  pour  eviter  rh6morragie.  Les  tumeurs  sessiles  presentent 
plus  de  difficultes  d’extraction  a  cause  de  leur  profondeur;  il  faudra 
suturer  les  muscles  pour  hfiter  la  cicatrisation.  La  mastication  ne 
sera  pas  permise  pendant  plusieurs  heures  apres  I’ablation ;  lavages 
buccaux  avec  antiseptiques  peu  irritants.  M.  Menier  (de  Figeac). 
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Osteo-flbrome  du  maxillaire,  par  A.  Wylie  [Lancet,  9  mai 
1908). 

Homme  de  53  ans,  pr6sentant  une  tumeur  sur  le  palais  depuis 
23  ans,  tumeur  ferme,  legerement  mobile  et  attachee  par  un  petit 
pedicule  k  I’alveole  gauche  au  niveau  de  la  deuxieme  molaire.  On  fit 
I'operation  ;  la  tumeur,  en  forme  de  pomme  deterre,pesait  13  grammes 
et  le  microscope  demontra  que  c’etait  un  osteo-fibrome. 

Saint-Claiu  Thomson  (de  Londres). 

Sur  le  traitement  des  angiomes  de  la  face  par  I’elec- 
trolyse,  par  Ioguitchek  (Rousski  Vralch,  1“''  mars,  1908,  n“  9). 
L’auteur a  traite  pendant  les  annees  1906  et  1907  par  cette  methode 
un  grand  nombre  d’angiomes  (17  angiomes  de  la  bouche,  4  angiomes 
du  nez,  32  angiomes  des  autres  parties  de  la  face,  etc.)  et  les  bons 
resultats  obtenus  lui  permettent  d'affirmer  que  Telectrolj'se  doit  etre 
preferee  aux  moyens  chirurgicaux.  Ce  precede  pout  etre  employ^ 
quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur.  Les  cicatrices  ont  la  propriety 
de  se  contracter  dans  une  grande  mesure.  11  n'y  a  pas  de  production 
d’hemorragic.  On  pent  ddtruire  les  angiomes  siegeant  profonde- 
ment  sous  les  tissus  sains,  tandis  que  I’excision,  surtout  si  I’angiome 
est  mallimite,  devrait  onlever  autour  de  la  tumeur  des  parties  saines. 

M.  DE  Keuvily  (de  Paris). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Sur  la  question  de  I’origine  des  bruits  auriculaires 

SUbjectifS,  par  B.  V.  Vehchovsky( Bouss/fi  Vralch,  2  fevrier  1908, 

no  5). 

L’examen  critique  des  cas  nombreux  publics  jusqu'k  present  ainsi 
que  des  exemples  typiques  de  la  clientele  privee  de  Tauteur  montre 
combien  sent  variees  les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  a  des 
bruits  subjectifs.  Cependant,  sans  nier  que  le  nerf  auditif,  comme 
conducteur  d’un  sens  particulier,  doit  r^pondre  par  une  sensation 
speciflque  k  toute  excitation,  on  ne  pent  admettre  non  plus  que,  sans 
les  conditions  ou  Ton  observe  habitueilement  des  bruits  subjectifs 
dans  I’oreille,  leur  production  puisse  etre  expliquee  par  Tirritation 
immediate  des  terminaisons  de  .ce  nerf  et  encore  moins  par  I’aug- 
mentation  de  pression  dans  le  labyrinthe.  11  n’y  a  pas  d’audition 
sans  vibrations.  Tout  bruit  auriculaire  qui  scmble  etre  subjectif  est 
produit  par  une  source  sonore  objective  dans  Toreille  ou  dans  son 
voisinage,  et  ce  bruit  est  transmis  par  la  voie  habituelle  qui  produit 
des  vibrations  de  la  membrane  basilaire  du  canal  cochleaire.  Les 
bruits  dus  k  la  contraction  musculaire  dans  Toreille  moyenne  ou- 
ceux  qui  sont  dus  au  passage  de  Tair  dans  les  voies  respiratoires  ne 
produisent  pas  en  general  une  grande  gkne  pour  le  malade.  Les 
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bruits  les  plus  penibles  sont  dus  a  rauto-auscultation  des  bruits 
vasculaires  qui  peuvent  etre  physiologiques  mais  mieux  transmis 
par  suite  d’une  plus  grande  conductibilit^  des  parois  osseuses  ou 
par  suite  d’une  resonnance  plus  grande  et  d’unc  excitabilite  plus 
grande  de  I’appareil  auditif.  Ils  peuvent  etre  pathologiques  par  suite 
d’une  modification  du  sang  (aneraie)  ou  des  parois  vasculaires 
(arterio-scl^rose) .  M.  de  Kedvily  (de  Paris). 

Conference  Internationale  d’lBdimbourg  pour  les  pro- 
fesseurs  de  sourds-muets  (30-31  juillet,  aout  1907), 
par  A.  Belanger  (Revue  g4nirale  de  Venseignement  des  sourds- 
muets,  n“  7,  janvier  1908). 

L’auteur  rend  compte  de  cette  conference  et  fournit  des  rensei- 
gnemehts  sur  I’education  des  sourds-muets  en  Hollande  et  en  Ecosse. 

E.  Drouot  (de  Paris). 

Les  sourds  des  Etats-Unis  d’apres  le  recensement 
general  de  1900,  par  A.  Legrand  (Revue  gin.  de  I'enseign.  des 
sourds-muets,  n“  7,  janvier  1908). 

C’est  une  etude  tres  complete  sur  les  dilTerentes  causes  de  la  sur- 
dite  d’apres  une  statistique  publi4e  par  une  Revue  Americaine. 

E.  Drouot  (de  Paris). 

6preuves  fonctionnelles  de  I’organe  de  I’oule  chez  les 
sourds-muets.  Une  contribution  la  pathologic  Cli¬ 
nique  du  labyrinthe,  par  G.  Alexander  et  G.-W.  Mackenzie 
(Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  die  Krankh.  d.  Luftw.,  vol.  LVl,  2“  par- 
tie,  juillet  1908,  pp.  138-152). 

La  question  k  savoir,  pourquoi  dans  certains  cas  de  surdi-mutit6 

11  existe  des  troubles  de  I’equilibre,  et  pourquoi  ces  troubles  font 
defaut  dans  d’autres,  n’a  pas  encore  trouve  dc  solution,  et  les 
diverses  opinions  soutenues  dans  la  litterature  medicalesont  etay6es 
sur  des  conceptions  purement  theoriques. 

Les  auteurs  divisentleurs  cas  en  : 

1.  Sourds-muets  avec  absence  complete  de  rdaction  cochl6airc 
(totalement  sourds)  etstatique  labyrinthique,  15  cas  ;  3  congenitaux, 

12  acquis. 

IL  Sourds-muets  avec  destruction  partielle  de  I’organe  interne 
de  I’ouie  (restes  auditifs)  et  k  labyrinthe  statique  r^agissant,  20  cas  : 
dont  7  congenitaux,  13  acquis. 

III.  Sourds-muets  avec  destruction  partielle  de  I’organe  interne 
de  I’ouie  (restes  auditifs)  et  destruction  complete  du  labyrinthe  sta¬ 
tique,  7  cas  :  1  congenital,  6  acquis. 

IV.  Sourds-muets  avec  destruction  totale  de  I’organe  interne  de 
I’ou'ie  (totalement  sourds)  et  labyrinthe  statique  reagissant,  9  cas  : 
7  congenitaux,  2  acquis. 

■  Les  r^sultats  des  auteurs  sont  en  accord  avec  les  resultats  des 
recherches  d’ Alexander  et  Kriedl,  k  savoir  que  dans  la  forme  IV,  la 
surditd  congenitale  illustre  le  type  de  ces  transformations  anato- 
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miques  que  Ton  retrouve  cliez  les  animaux  avec  anomalies  labyrin- 
thiques  congenitales  (atrophie  degenerative  de  la  pars  inferior  lahy- 
rinthi). 

11  est  tres  intdressant  de  constater  que  la  forme  111  montre  une 
preponderance  nette  de  la  surdite  acquise.  Contrairement  kce  que 
pretend  Herzog  {Labyrintheiterung  u.  Gehor.,  Munich,  1908)  on  voit 
(ju’une  complete  absence  de  reaction  du  labyrinthe  statique  pent 
exister  fort  bien,  dans  les  processus  acquis,  avec  une  fonction  audi¬ 
tive  conservee. 

Sur  les  21  cas  des  auteurs  avec  absence  de  reaction  du  labyrinthe 
statique  et  troubles  positifs  de  I’equilibre,  la  majorite  ne  montrerent 
pas  de  vertige  galvanique  avec  un  courant  de  10-18  milliamperes  ; 
([uelques-uns  seulement  reagirent  avec  10-18  milliamperes.  Les 
autres  30  cas  avec  labyrinthe  statique  plus  ou  moins  intact  mon¬ 
trerent  la  reaction  typique  avec  un  courant  de  4-8  milliamperes  et 
elle  correspondit  en  inlensite  avec  la  reaction  obtenue  par  rotation 
sur  le  fauteuil  tournant. 

Les  troubles  de  requilibre  se  montrerent  tres  prononces  dans 
tons  les  13  cas  avec  complfete  absence  de  rdaction  du  labyrinthe 
slalique  et  acoustique.  11s  se  montrerent  egalement  dans  les  7  cas 
avec  reaction  statique  negative  et  restes  auditifs  (groupes  111).  Plus 
ou  moins  prononces  etaient  cn  outre  les  troubles  de  1  equilibre  dans 
10  autres  cas  avec  reaction  statique  positive,  mais  diminution  cons- 
tatee  a  la  rotation  et  an  courant  galvanique.  Dans  les  21  autres  cas, 
oil  la  reaction  statique  a  la  rotation  et  au  courant  galvanique  etait 
normale,  les  troubles  de  I’equilibre  etaient  peu  prononces  ou  absents. 

Le  goniometre  modifie  par  Alexander  se  montra  comme  un  appa- 
rcil  plus  precis  que  les  autres  mdthodes  pour  la  determination  des 
troubles  de  I’equilibre.  Dans  les  cas  de  inaladie  labyrinthique,  et 
souvent  aussi  normalement,  on  voit  des  vacillements  du  sujet  sur  le 
goniometre  place  en  position  oblique  ;  pourtant  le  sujet,  malgre  ces 
vacillements,  est  en  etat  de  maintenir  son  dquilibre.  Aussi  ces  vacil- 
Icments  sont-ils  en  general  passagers  et  cessent  avec  les  larges 
angles  d’inclinaison.  Ces  mcmes  resultats  sont  obtenus  aussi  chez  un 
nombre  de  sourds-muets  avec  reaction  statique  labyrinthique  con¬ 
servee. 

Cependant  chez  un  nombre  considerable  d’eleves  sourds-muets 
ces  vacillements  faisaient  completement  defaut,  le  sujet  en  expe¬ 
rience  supportant  une  position  plus  du  moins  faiblement  oblique  du 
goniometre,  perdant  alors  apparemmeht,  sans  vacillements  prea- 
lahles,  completement  son  equilibre  et  mena?ant  de  tomber.Une  sem- 
blable  reaction  violeule  se  produisait  aussi  chez  tous  ces  elcves, 
quand  on  ramenait  la  planche  de  la  position  oblique  3  la  position 
horizontale. 

llest  a  remarquerque  ces  elcves  ne  se  plaignaient  d’aucun  vertige, 
de  sorte  que  ces  troubles  de  I’equilibre  ne  peuvent  pas  etre  considd 
res  comme  dependant  de  I’appareil  semi-circulaire,  mais  tres  notoi- 
rement  de  I’appareil  vestibulaire  (macula  utriculi,  niacula  sacculi). 
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Tous  ces  cas  monlrerent  cependant  aussi  un  labyrinthe  complete- 
ment  depourvu  de  reaction.  C.-J.  Kcknig  (de  Paris). 


VII.  —  ORTIIOPIIONIE 


Pathologic  des  affections  de  la  voix,  par  J.  Cisler  {Gasopis 
Likar.  Ciskych,  1908,  n"  30). 

L’auteur  d^crit  un  cas  de  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni 
droit  chez  un  homme  de  30  ans,  plus  net  encore  lors  de  la  rotation 
de  la  tete  k  gauche.  Ce  prolapsus  s’insinuant  entre  les  cordes  vocales 
provoquait  I’aphonie  ;  lorque  le  malade  tournait  la  tete  k  droite,  les 
symptomes  diminuaient  et  la  voix  devenait  meilleure.  Attouchements 
au  nitrate  d’argent,  amelioration  rapide  qui  plaide  selon  I’auteur 
contre  I’idee  d’une  affection  bacillaire,  bien  que  le  malade  pre- 
sentkt  des  cicatrices  de  scrofulides,  une  diminution  du  mur- 
mure  vesiculaire  sous  la  clavicule  droite. 

Imhofer  (  de  Prague)  et  Bloch  (de  Paris). 

Des  defauts  du  langage  provenant  d’organes  impar- 
faits  OU  defectueux,  par  R.  Kohler,  chef  d’enseignement  a 
I’Etablissement  des  sourds-muets  de  Strasbourg-Neudorf  (Alsace) 
[Revue  gin.  de  Venseign.  des  sourds-muets,  n”  7,  Janvier  1908). 
C’est  la  derniere  partie  d’un  travail  paru  dans  les  precedents 
numeros  de  la  Rev.  gin.  L’auteur  y  traite  des  defauts  dus  a  la  langue, 
aux  malformations  du  palais  ou  k  des  alterations  dans  la  region  du 
pharynx  et  de  la  cavity  nasale.  L’un  des  plus  graves  r^sulte  de  la 
fente  du  palais.  Vaut-il  mieux,  dans  ce  cas,  faire  I’operation  ou 
employer  un  obturateur?  Le  professeur  allemand  Hueter  se  prononce 
pour  I’obturateur  parce  que  le  langage  est  plus  normal  qu’apres  une 
operation,  meme  bien  r^ussie.  Le  professeur  Jul.  Wolff,  de  Berlin, 
mort  recemment,  combinait  les  deux  systemes,  tout  en  recourant  k 
des  exercices  d’articulation  dont  le  but  etait  de  corriger  la  nasalito 
et  de  fortifier  le  nouveau  voile  du  palais.  Le  docteur  H.  Gutzmann 
pretend  que  I’articulation  s’ameliore  en  general  plus  vite  avec  I’ob¬ 
turateur  qu’apres  I’operation  seule,  et  qu’en  definitive  I’appareil  doit 
avoir  la  preference.  «  Une  fois  que  nous  avons  procure  k  la  personne 
operee  un  langage  normal  k  I’aide  d’un  obturateur,  dit  ce  praticien, 
elle  entreprendra  ensuite  les  exercices  d’articulation  avec  plus  de 
courage  et  d’6nergie  et,  par  Ik  meme,  avec  un  succes  plus  rapide  que 
si  elle  etait  livree  tout  d’abord  (sans  obturateur)  k  des  exercices 
extremement  penibles  et  ne  permettant  que  des  progres  tres  lents.  » 
D’apres  le  meme  auteur,  les  difficult^s  a  surmonter  pour  ensei- 
gner  en  pared  cas  le  langage  parle  sent  dix  fois  plus  grandes  sans 
appareil  qu’avec  un  obturateur.  La  pratique  deraontre  en  outre  que 
la  duree  du  traitement  p6dagogique  est  de  deux  k  quatre  mois. 

E.  Drouot  (de  Paris). 
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Vnr.  -  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Tracheo-bronchoscopie,  par  Claouk  [Journal  de  Midecine  de 
Eoi-deaux,2.o  mars  1908). 

Presentation  de  I’instrumentation  de  Brunings  pour  I’cesophago- 
bronchoscopie.  Les  perfectionnements  apporles  par  Brunings  con¬ 
sistent  en  i’emploi  de  tubes  courts  qu’un  systcme  permet  d’allonger 
a  volonte  une  fois  introduits  sous  le  controle  de  I’oeil.  L’eclairage  se 
fait  au  m'oyen  d’une  lampe  de  Kirstein  emettant  des  rayons  paral- 
leles  et  placee  au-devant  et  dans  I’axe  du  tube,  de  telle  facon  que  le 
lube  reste  toujours  eclaire  quels  que  soient  les  changements  de 
position  du  tube  et  du  malade.  Comme  pince,  Brunings  eraploie  une 
pince  unique  susceptible  aussi  d’etre  allongee  et  a  Pextremile  de 
laquelle  on  peut  visser  I’arabout  extracteur  approprid. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  actinomycome  sur  le  cartilage  thyrolde,  par  Kuhne 
[Zeitschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luftw,  LV,  Bd.,  lift.  3, 
fev.  1908,  pp.  252-2S4).  • 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  cetic  rare  affection  chez  une  jeune 
femme  de  20  ans  qui,  auparavant,'jouissait  d’unc  bonne  sante  et  qui, 
depuis  14  jours,  remarque  un  gonfleraent  douloureux  au-devant  du 
cou.  Elle  n’aurait  jamais  mdche  d’epis  de  cereales  et  n’aurait 
jamais  eu  d’ulcere  alveolaire.  Toute  la  region  du  cartilage  thyroide, 
surtout  du  c6t6  gauche,  est  atteinte  d’un  gonflement  bossele  qui 
s’etend  en  bas  &  gauche  au  dela  du  cartilage  cricoide ;  en  haul  a 
gauche  est  une  bosse  qui  semble  fluctuante.  La  peau.est  pen  mobile 
sur  le  gonflement ;  a  part  le  point  fluctuant,  la  tumeur  est  dure  et 
est  adherente  au  cartilage  thyroide.  Un  cordon  dur,  nettement  sen¬ 
sible,  s’dtendde  Tangle  delamachoire  a  gauche,  parallele  au  sterno- 
cleido-mastoidien,  jusqu’a  la  partie  supero-posterieure  de  la  tumeur. 
Les  dents  sent  en  parfait  etat,  les  orifices  des  glandes  spus-maxil- 
laires  et  sub-linguales  ne  sont  pas  gonfles,  ni  les  glandes  non  plus ; 
les  amygdales  sont  normales,  la  luelte  bifide.  L’examen  laryngos- 
copique  ne  revdla  rien  d’anormal,  pas  memeun  deplacement  sensible 
de  Torgane. 

La  tumeur  fut  operee.  On  trouva  peu  de  tissu  mou,  mais  beaucoup 
do  tissu  dur,  flbreux)  Dans  le  pus  il  y  avait  des  grains.  Tout  le  tissu 
epais,  fibreux,  fut  excise  jusque  dans  le  tissu  sain.  Le  pus  penetrait 
jusqu’au  cartilage  thyroide  qui  etait  intact.  Apres  excision  complete, 
cauterisation  avec  de  Tacide  pheni([ue  pur  et  de  Talcool.  Dans  les 
granulations  excisees  et  le  tissu  fibreux,  on  trouva  en  faible  quantite 
le  champignon  rayonne.  L’etat  bossele,  le  cordon  iiidure  vers  Tangle 
de  la  machoire  et  la  consistanee  dure  de  la  tumeur  permirent  de  faire, 
le  diagnostic  d’actinomycose  et  que  Topdration  conflrma.  La  porte 
d'entree  de  Tinfection  ne  peut  etre  ddterminee. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 
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Cinq  cas  de  goitres  dans  la  grossesse,  par  A.  Monaco,  de 
Naples  (Archivio  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  avril  1908). 

Le  premier  estceluld’un  goitre  flbreux,  chez  une femme  de  42  ans; 
pas  de  symptomes  basedowiens. 

La  malade  raconte  qua  chaque  grossesse  le  goitre  augmente 
de  volume  pour  diminuer  ensuite,  tout  en  restant  de  volume 
supdrieur  k  ce  qu’il  etait  avant.  Dans  le2'  cas,  femme  de  21  ans,  le 
goitre  augmenta  de  volume  pendant  et  apres  la  grossesse;  chez  la  3= 
(morte  d’eclampsie)  le  goitre  est  devenu  dnorme  pendant  les  deux 
derniers  mois  de  la  gravidite ;  chez  la  4',  le  goitre  diminue  a  partir 
du  deuxieme  jour  de  I’accouchement ;  chez  la  derniere,  le  maximum 
est  atteint  au  moment  du  travail  ;  ensuite,  il  y  eut  diminution. 

Dans  les  3  premiers  cas,  il  y  eut  traitement  thyroidien.  avec  cata- 
phorese  iodique.  Suivant  I’auteur,  cc  dernier  precede  donna  de 
meilleurs  resultats  que  I’eraploide  corps  Ihyroide  (iodothyrine  de 
Bayer). 

Monaco,  avec  plusieurs  accoucheurs,  est  d’avis  que  la  coexistence 
du  goitre  etde  la  grossesse  peut  amener  des  complications,  bien  que 
ccla  n’ait  pas  lieu  en  regie  gendrale  (tdtanie). 

En  tout  cas,  I’insuffisance  parathyro'idienne  pourrait  dans  le  cas 
a  issue  fatale  avoir  ete  responsable  de  I'eclampsie  (voir  a  ce  sujet, 
I’analyse  faite  par  nous  de  la  these  d’agregation  de  Slames  Massini, 
de  Buenos-Ayres,  Archives  genirales  de  Midecine,  p.  463,  juillet 
jQQgj  Menier  (de  Figeac). 

Deux  volumineux  goitres  cancereux  k  evolution  cer- 
vico-mediastinale  et  k  symptomatologie  latente,  par 
Alamartine  (Societd  des  chirurgiens,  16  mai  1907, in  Lyon  midical, 
4  aout  1907). 

Ces  deux  cas  observds  dans  le  service  de  M.  Berard  presentent 
un  minimum  de  symptomatologie.  chose  tres  rare  dans  les  cas  ana- 
lon-ues.  Les  deux  malades  ont  etd  operds.  Dans  I’un  la  Idsion  ne 
parait  pas  ddpasser  la  capsule,  dans  I’autre  il  y  avail  des  thromboses 
vcineuses.  Il  faut,  autant  que  possible,  dviter  la  trachdotomie  qui 
donnedans  le  cancer  thyroidien  une  mortalitd  de  85  a  90<>6  :  ces 
deux  cas  sont  des  succes  opdratoires,  mais  la  rdcidive  est  5  peu 
pres  fatale.  Sargnon  (de  Lyon). 

Ligature  des  artferes  thyroidiennes  dans  les  cas  de 

goitre  vasculaire,par  B.  Enochine  (Arc/iiues  de  rUnwerSiUde 
Kasan,  XI-XIl,  1907). 

Comparde  avec  les  autres  methodes,  la  ligature  des  arteres  thy¬ 
roidiennes  prdsente  I’avantage  de  pouvoir  dviter  les  hdmorragies  si 
graves  et  si  frdquentes  et  d ’dviter  la  cachexie  post-opdratoire.  Apres 
la  ligature,  les  atrophies  ne  se  font  que  lentement  et  n’envahissent 
pas  toute  laglandc;  I’organisme  a  le  temps  de  s’adapter.EnOn  laliga- 
lure  ne  produit  que  de  minimes  lesions  traumatiques.  Les  resultats 
obtenus  sont  bons  ;  les  symptomes  subjectifs  commela  dyspnde  et 
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les  palpations  disparaissent  ;  souvent  le  corps  thyroide  revient  au 
volume  normal.  La  nutrition  generale  du  malade  s’ameliore. 

Pour  eviter  la  formation  de  collaterales,  il  faut  Her  les  4  arteres  a 
la  fois.  Le  procedd  recommande  est  celui  de  Langebeck  et  Wolfer 
pour  la  ligature  des  arteres  superieures  et  celui  de  Drobnik  pour  la 
ligature  des  arteres  inferieures. 

De  1850  k  ces  dernieres  annees,  on  a  decrit  53  cas  op6res  et  dans 
25  cas,  on  a  obtenu  une  guerison  complete.  Dans  24  cas,  il  y  a  eu 
line  amelioration  notable.  Dans  2  cas  recidive  ;  2  cas  avec  resultat 
inconnu;  mort  apresl’operation  dans  4  cas. 

Dans  les  cas  de  goitre  anevrismal  pulsatile  toute  autre  operation 
que  la  ligature  est  tres  dangereuse. 

Dans  2  examens  anatomo-pathologiques  chez  des  malades  et  apres 
des  experiences  sur  des  chiens,  I’auteur  a  constate  qu’apres  la  liga¬ 
ture  le  tissu  conjonctif  prolifere,  que  Pepithelium  disparait  en  partie 
et  qu’il  se  produit  une  atrophie  generate. 

Chez  les  jeunes  sujets  qui  avaient  un  arret  de  developpement  par 
suite  du  goitre,  la  croissance  sefait  normalement  apres  la  ligature. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

La  bouche  de  I’oesophage,  par  Killian  [Ann.  mat.  or.,  n»  7, 

juillet  08). 

La  nouvolle  nomenclature  de  Mickuliez  :  epi-  meso-  et  hypoplia- 
ryiix  est  une  complication  qui  a  suggord  a  Hauteur  I’idee  de  faire  sur 
le  vivant  des  recherches  precises  vers  le  pharynx  taut  par  Hexamen 
externe  que  par  la  laryngo-oesophagoscopie. 

Les  images  obtenues  montrent  que  le  larynx  au  repos  et  pendant 
la  phonation  est  intimement  adosse  k  la  paroi  infericiirc  de  I'hypo- 
pharynx.  Reste  a  dtablir  jusqu'ou  va  cet  adossement  eii  bas  et 
quelles  forces  le  maintiennent.  Or,  si  on  tire  fortement  en  avant  sur 
le  larynx  cocainise  avec  une  forte  sonde,  on  voit  que  le  tube  ali- 
nientaire  reste  ferine  constamment  par  Paction  inusculaire  la  on  com¬ 
mence  Poesophage.  On  doit  avoir  affaire  k  un  sphincter  tout  eomme 
au  bout  terminal  de  ce  conduit,  k  Pcntree  de  Pcstomac,  c’est-k-dire 
qu’il  existe  k  ce  niveau,  une  sorte  de  cardia,une  houche,  bouche  qui 
ne  s’ouvre  que  pendant  le  vomisseinent  et  la  deglutition,  et  qui,  en 
ineine  tenijis,  constitue  sur  le  vivant  la  limite  exacte  entre  le  pha¬ 
rynx  et  Poesophage. 

Curieux  de  connaitre  Pexanien  anatomiqiie  et  les  rcsultats  phy- 
siologiques  obtenus  dans  ce  travail,  nous  avons  admire  les  nom- 
breuses  et  frappantes  figures  qui  Pillustrent  et  qui  retracent  les  pre¬ 
parations  de  la  region  in teressee.  La  clinique  elle-ineme  ne  perd  pas 
ses  droits  dans  les  pages  suivantes;  certaines  sensations  de  boule 
ressenties  par  les  personnes  nerveuses  et  hysteriques  ne  sauraient 
se  rapporter  qu  k  la  bouche  oesophagienne. 

Enfin  les  etudes  ci-dessus  sur  la  bouche  de  Poesophage  eclairent 
d’un  jour  tout  nouveau  la  genkse  de  diverticules  par  pulsion  de  I'hy- 
po-pharynx.  Ces  diverticules  sont  tons  situes  directonient  au-dessus 
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de  la  bouche  de  I’oesophage  et  c’est  la  Louche  oesophagienne  qui 
doit  faire  I’obstacle  dans  la  formation  du  diverticule. 

Conclusion  :  A  part  de  rares  exceptions,  ces  diverticules  par  pul¬ 
sion  reconnaissent  comme  cause  des  etats  de  contracture  de  la 
bouche  de  I’oesophage.  Faivre  (de  Poitiers-Luchoni . 

Epingle  de  sdrete  dans  I’oesophage  d'un  enfant  age  de 
5  moiS,  par  J.-J.  Mansun  [The  Journal  of  Laryngol.,  avril  1908). 
Un  enfant  de  5  mois  a  6te  admis  &  The  Oldham  Infirmary,  le 
26  octobre  1907  pour  avoir  avale  une  epingle  de  sm-ele,  une  heure 
avant  son  admission.  Une  radiographic  prise  aussitot  a  montre  quo 
le  corps  stranger  siegeait  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  I’ceso- 
phage.  L’epingle  etait  ouverte-et  la  pointe  dirigee  en  haut.  Toute 
tentative  d’extraction  paraissait  devoir  echouer;  on  resolut  alors  de 
la  repousser  en  bas,  dans  I’estomac.  Une  sonde  stomacale  ordinaire, 
de  petit  calibre,  a  et4  introduite  dans  I’oesophage,  et,  apres  I’avoir 
retiree,  on  prit  une  nouvelle  radiographic  qui  fit  constater  la  pre¬ 
sence  de  I’epingle  dans  I’estomac.  Diete  lactee;  quatre  jours  plus 
tard,  huile  de  ricin.  Le  2  novembre,  on  trouva  I’epingle  faisant  i 
moitie  saillie  dans  I’orifice  anal,  d’ou  elle  a  pu  etre  facilement 
extraite.  Le  corps  etranger  a  done  mis  six  jours  et  demi  a  accomplir 
le  trajet  de  la  bouche  a  I’anus.  Ce  cas  montre  la  grande  tolerance 
du  tube  digestif  pour  des  corps  etrangers  de  nature  dangereuse. 

TnivAS  (de  Nevers). 

Deux  nouveaux  cas  Chez  de  jeunes  enfants  de  retrecis- 
sements  cicatriciels  dits  inft’anchissables  de  I’oeso¬ 
phage.  CEsophagoscopie.  Guerison,  par  Guisez  [Annales 
de  midecineet  chirurgie  infantiles,  15  juillet  1908). 

Les  deux  fails  publics  concernent  des  r6trdcissements  graves, 
puisque  la  gastrostomie  allait  devenir  indispensable,  I’alimentation 
etant  d6jk  presque  impossible  paries  voies  naturelles. 

Depuis  trois  ans  quel’auteur  a  constitue  sa  m^thode  de  dilatation 
endoscopique,  il  a  eu  I’ocasion  de  soigner  23  cas  de  retrecissement 
cicatriciel  infranchissable  de  I'oesophage  et  dans  17  il  a  pu  rame- 
ner  I’oesophage  a  un  calibre  normal  ou  voisin  de  la  normale. 

Le  cathetdrisme  echoue  dans  ces  cas  en  raison  de  la  situation 
excentrique  du  pertuis  reste  libre  et  la  presence  d’une  poche  sus- 
jacente  au  r<5trecissement.  L’oesophagoscopie  permet  de  reconnaitre 
ce  pertuis  et  de  guider  la  bougie  dilatatrice  dans  la  bonne  direc¬ 
tion. 

Dans  certains  cas,  I’auteur,  k  Taide  d’un  oeosphagolome  de  forme 
tres  speciale,  a  sectionne  des  brides  de  tissu  cicatriciel  6paissi, 
pour  parfaire  la  dilatation.  La  seule  condition  indispensable  a  cette 
m^thode  est  I’existenco  d’un  pertuis  reste  libre;  dans  les  cas  obser¬ 
ves  quatre  fois  seulement  I’obstruction  (itait  complete,  sans  qu’on 
put  retrouver  les  restes  de  lumiere  oesophagienne. 
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Depuis  quelque  temps,  l  auteur  a  joint  a  ces  precedes  de  dilatation 
V Electrolyse  circulaire.  L’introduction  de  dilatateurs  electrolytiques 
cylindro-coniques,  condnits  par.  des  bougies,  perraet  la  dilatation 
immediate  du  retrecissement  de  roesophage.  En  outre,  a  cause  de 
I’escarre  molle,  peu  retractile,  obtenue  par  I’dleclrode  negative 
introduite  dans  I’cesophage,  il  semble  que  les  effets  persistent  plus 
longtemps. 

Apres  anesthesie  generale  ou  locale,  le  tube  est  introduit  et  Ton 
recherche  s’il  existe  une  poche  siis-jacente  au  retrecissement  pour 
la  vider  apres  lavage.  On  reconnait  le  repli,  souveiit  cache  dans 
un  repli  de  la  muqueuse,  a  Tissue  de  quelques  bulles  muqueuses  et 
on  cherche  a  le  catheteriser  a  Taide  d’une  fine  bougie  en  gomme 
un  peu  rigide,  apres  cocainisation  du  pourtour  qui  fait  cesser  le 
spasme.  Des  que  la  fine  bougie  est  introduite,  on  peut  employer  soit 
Toesophagotome  conduit  par  sa  bougie  filiforme,  soit  la  dilatation 
simple  avec  les  bougies  de  plus  en  plus  grosses.  Lorsqu’on  a  amend 
Toesophage,  dans  une  premiere  sdance,  au  n“  25  ou  24  chez  Tenl'ant 
ou  30  chez  Tadulte,  il  faut  remettre  les  suites  de  la  dilatation  5  une 
seance  ulterieure.  Deux  jours  apres,  nouvelle  dilatation  endosco- 
pique  dans  laquelle  on  amene  Toesophage  au  n“  30  de  la  filiere,  soit 
10  millimetres  de  diametre.  Les  dilatations  ultdrieures  seront 
endoscopiques,  taut  qu’il  existe  une  poche  au-dessus  du  rdtrecisse- 
ment;  qua.;d  celle-ci  aura  disparu,  on  pourra  dilater,  sans  le  con- 
trole  de  la  vue,  a  Taide  des  bougies  olivaires. 

Les  rdsultats  ont  dtd  d’autant  meilleurs  que  les  retrdcissements 
dlaient  moins  anciens.  Les  retrdcissements  courts  et  valvulaires 
semblenl  bendficier  le  plus  de  cette  mdthode ;  la  multiplicite  des 
retrdcissements  n’est  pas  un  obstacle,  chacun  pouvant  etre  dilate 
success! vement.  En  definitive,  les  rdsultats  donnent  une  proportion 
de  quatre  cinquiemes  degudrisons.  A.  PERRETidnE  (de  Lyon). 

Deux  cas  d’oesophagotomie  externe  faite  pour  enlever 

desmonnaies  avec  suture  oesophagienne,  par  F.  de  Vil- 

LALONGA  (La  MEdecine  des  enfants,  Barcelone,  octobre  1907). 

1“  Petite  fille  de  cinq  ans  qui  a  avald  une  monnaie  de  cinq  cen¬ 
times;  des  tentatives  d'extraction  ont  dtd  faites  sans  succes  par 
divers  proeddds  jusqu’a  ce  que,  au  bout  de  huit  jours,  elle  eut  dtd  a 
la  clinique  du  D'’  Martinez  Vargas. 

Deglutition  tres  difficile  et  douloureuse,  meme  pour  les  liquides  ; 
cou  douloureux  a  la  palpation,  salive  teintde  de  sang  et  voix  rauque. 

A  la  vu’e  de  ces  symptdmes  qui  ddnotaient  une  oesophagite,  on 
dearie  Tidde  de  faire  de  nouvelles  tentatives  d’extraction  par  la  voix 
naturelle  ;  on  fait  une  oesophagotomie.  La  piece  de  monnaie  enlevde, 
on  suture  Tmsophage  au  catgut  ainsi  que  le  plan  externe  ;  on  laisse 
seulement  une  petite  ouverlure  pour  passer  un  tube  de  drainage. 
Alimentation  par  voie  nasale,  puis  par  la  bouche  au  bout  de  huit 
jours.  Gudrison  le  20®  jour. 

2“  Petit gargon  de  trois  ans  prdsentantle  meme  accident  ;  piece  de 
Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N"  5.  43 
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monnaie  de  cinq  centimes  dans  roesophage,enclaveedepuis2S  jours. 

On  fait  une  oesophagotomie  comme  dans  le  cas  preceden  . 

Les  suites  operatoires  sont  parfaites  les  premiers  jours  ;  le  cin- 
quieme  jour,  le  pansement  s’etant  ddplace,  la  f " 

tion  de^  temperature,  pouls  frequent.  On  conjure  les  accidents  et, 
au  bout  de  22  jours,  la  plaie  esl  cicatrisee,  et  on  allait  donner  1  exeat, 
quand  survint  une  meningite  tuberculeuse.  Une  ponction  lombaire 
est  pratiquee  et  demontre  la  presence  de  bacilles  de  Koch. 

Apres  la  mort  du  petit  malade,  la  necrops.e  confirme  le  diag¬ 
nostic  Clinique.  E.  Uotelea  (de  Madrid). 

Developpement  et  etat  actuel  de  roesophagoscopie  en 
Espagne,  par  Tapia  [Revue  de  midecine  el  de  chirurgie  pratique, 
Madrid,  1907). 

Le  nouveau  mode  d’exploration  si  utile  dans  nombre  de  cas 
parait  avoir  de  nombrcux  adeptes  dans  la  peninsule 

T^nuiRevklaihero-americana  de  eienciae  medic ae,  m^),  Botella 

(V  R  acad.  med.  enpanola,  dccembre  1906),  Compaired  [id.,  fevriei 

1907)  out  fait  snr  ce  sujet  des  communications  interessantes.  H  s  est 

meme  eleve  dos  querelles  de  priorite 

bronclioscopie  en  Espagne,  notamment  entre  Botella  et 
revendique  Thonneur  d’avoir  Ic  premier  employe  le  proced6  pour 
I’exlraction  de  corps  etrangers  de  Toesophage,  de  la  rachee,  des 
brooches,  c’est  a-dire  dans  un  but  tlierapculique  et  il  cite  a  ce  pio- 
pos  des  renseignemeiits  bibliographiques  comparatifs  &  1  appui. 

^  A.-R.  Salamo  de  Fans). 


jX.  —  THKRAPEUriQUE  GENERALE 

L’isoforme  en  otiatrie,par  Kutv.rt,  de  Pilsen  (Sboniik  Lekar- 
sky,  1908,  n»  3). 

L'aiiteur  expose  d’abord  les  conditions  que  doit  remplir  aujour- 
d'hui  un  antiseptique  et  les  inconvenients  des  substances  antisep- 

Oe  rio^oro,™  »».  e„  prc- 
scoter  les  inconvenients  (toxicite,  pouvoir  irritant,  odeur  ;  d  a  6lc 
employ^  en  cliiriirgie  par  Mikulicz  a  sa  clinique,  en  ot.atr.e  par 
Homier  Heine  et  Urbantscliitsch. 

L’autkir  a  employe  I’isoforme  dans  127  cas  d’otite  cEroniqiie  sup- 
pur6e  et  10  fois  au  coiirs  des  pansements  consdcutifs  h  des  .r^pana- 
Uons  B  emploie  I’isoforme  en  insufflations  (60  »/„  d’lsoforme  avec 
60  "/o  de  phosphate  de  chaux)  :  il  a  fait 

la  gaze  isoformee,  k  10  <>/„  et  une  fois  a  30  -/„.  11  obt.nt  118  gueii- 
sons,  quelquefois  apres  la  1"  insufflation,  au  maximum  apies  13 

insufflations.  , 

Les  examens  bacteriologiques  de  1  auteur  concoident  avec  ces 
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resultats  favorables.  Le  developpement  des  colonies  bacteriennes 
diminue  deja  avec  de  I’isoforme  a  0,  03  »/„.  Avec  une  soluUon  a 
0,  b  "jo,  le  developpement  des  bacteries  esl  annihile  en  ce  cpii  con- 
cerne  18  especes  bacteriennes  {saprophytes  et  parasites).  Le  travail 
serieux  de  Kutvirt  merite  d’attirer  I’attention  des  auristes  sur  I’lso- 
fornie.  M.  Bloch  (de  Paris). 

La  congestion  artiflcielle,  d’apres  Bier,  dans  I’otite 

moyenne,  par  Stimel,  de  Leipzig.  (Munc/i.  med.  Wochenschrift, 

n»  21). 

Resume  des  experiences  de  plusieurs  cliniques  (par  exemple  a 
Vienne  et  Halle,  etc.)  concernant  la  congestion  d’apres  Bier,  en 
I’otiatrie.  On  doit  coiiceder  que  les  resultats  de  cetto  congestion  par 
un  bandage  dlastique  autour  du  cou,  quand  il  s’agit  de  la  furoncu- 
lose  du  pavilion,  ne  sont  pas  mauvais.  Mais  ils  le  sont  dans  les 
otites  moyennes. 

La  therapeutique  par  aspiration  produit  d’assez  bons  resultats, 
dans  les  otites  moj'ennes  chron'iques,  quand  il  ne  s’agit  pas  des  otites 
chroniques  compliquees  de  cholesteatome.  L’application  des  appa- 
reils  d’aspiration  se  fait  tons  les  2-3  jours. 

SchOneman.n  (de  Berne). 

De  la  vaporisation  sulfureuse  chaude  sous-pression, 

par  Emile  Bousquet,  d’Ax-les-Thermes  [Revue  hebd .  (le  laryng. 
jg^n-  28,11  juillet  1908). 

La  vaporisation  sulfureuse  chaude  sous  pression  consiste  a  proje- 
ter  dans  les  voies  aeriennes  superieures  des  vapeurs  emanees  do 
sources  sulfureuses  hyperthermales,  a  I’aide  d’un  appareil  (vapori- 
gene)  permettant  de  connaitre  et  de  reglerla  temperature  et  la  pres¬ 
sion  de  ces  vapeurs. 

On  put  pratiquer  ; 

A)  La  vaporisation  tuho-t;/mparcique  k  Vuide  de  la  sonde  d’ltard  et 
que  I’auteur  preconise  dans  le  cas  de  catarrhe  tubaire  subaigu  ou 
prolong^,  d’otite  adhesive  catarrhale  ou  chronique  exsudative,  dans 
I’ankylose  rhumatismale  de  la  chaine  des  osselets.  Elle  est  contre- 
indiquee  dans  loutes  les  affections  se  traduisant  aux  epreuves  par 
les  signes;  Rinne  (-(-),  Gelle  (— ),  Sehwabach  raccourci. 

B)  La  vaporisation  endonasale  utilisee  dans  la  rhinite  chronique 
simple,  rhinite  hypertrophique,  rhinite  spasmodique,  anosmie,  rhi¬ 
nite  atrophique. 

C)  La  vaporisation  inlra-trachiale  a  I’aide  d'uno  canule  n’a  pas  ete 

encore  experimentee  par  I’auteur.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Un  nouveau  laryngo-stroboscope  mu  par  des  ressorts, 

avec  regulateur  centrifuge,  par  Wethlo  Fbanz  [Med.-pad. 

Monatsschrift  f.  d.  ges.  Sprachheilk.  1908,  65-68,  1  fig.). 

Pour  I’examen  des  vibrations  des  cordes  vocales,  dans  les  dilTe- 
rents  registres,  on  a  employe  jusqu’a  present  le  laryngo-stroboscope 
de  Oertel,  qui  est  excellent,  mais  tres  cher,  etaussi  celui  plus  simple 
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de  Musehold.  Les  deux  appareils  sont  mis  en  activite  par  des  accu- 
mulateurs.  Wethlo,  professeur  de  chant  a  Berlin,  a  construit  un 
nouveau  stroboscope  mu  par  des  ressorts,  dont  la  niarche  I’eguliere 
est  assuree  par  un  regulateur  centrifuge.  Dix  ressorts  reunis 
ensemble  developpent  une  force  suffisanle  pour  faire  tourner  avec 
une  grande  vitesse  un  des  9  disques  qui  sont  livres  avec  I’appareil. 
On  pent  observer  toutes  les  nuances  des  sons  dcpuis  G  jusqu’a  as 
Ce  nouveau  stroboscope  esl  toujours  pret  a  fonctionner  et  inde- 
pendant  de  toute  autre  force  motrice. 

Panconcelli-Calzia  (de  Marbourg). 


X  —  VABIA 


Statistique  operatoire  du  service  du  professeur  E.-J. 

Moure  (du  I'"'  decembre  1904  au  31  decembre  1907,  llopital  du 

Tondu),  par  Pietri,  de  Bordeaux  {Rev.  hebd.  de  laryncjoL,  9,  23  el 

30  mai  1908). 

Travail  ou  est  consigne  le  nombi-e  des  differentes  operations 
pratiquees  sur  la  bouche,  le  nez,  le  larynx,  le  pharynx  et  les  oreilles; 
plusieurs  operations  inedites  viennent  s’ajouter  a  celles  qui  ont  ete 
publiees  dans  cette  meme  revue  au  cours  d’etudes  (Theses  de  Bor¬ 
deaux)  sur  les  methodesoperatoires  suivies  par  le  professeur  Moure. 

Elies  concernent : 

I.  Du  c6U  de  la  bouche  el  du  pharynx.  Un  cas  d’urano-slaphylo- 
raphie. 

II.  Du  coU  des  fosses  nasales  el  caviles  accessoires.  Un  cas  de 
sinusite  maxillaire  gauche  compliquee  de  polype  muqueux  intra- 
sinusien  et  ethmo'iditechronique  a  gauche. 

Deux  cas  de  kyste  paradentaires  aveC  inclusion  d'une  canine. 

III.  Du  cold  du  larynx,  de  la  Irachee  el  du  cou.  Un  cas  de  carci- 
nome  du  larynx.  Trois  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
Un  cas  de  kyste  thyroi'dien.  Plusieurs  cas  de  laryngectomies,  do 
thyrotomies. 

IV.  Du  cold  des  oreilles.  Un. cas  d  evidenient  chez  un  alburainu- 
rique.  Un  cas  d’abces  endo-cranien  d’origine  otique.  Deux  cas  d’ab- 
ces  extra-duraux.  Un  casd'abces  intra-duremerien.  Deux  cas  dBphle- 
bite  du  sinus  lateral.  Trois  cas  ayant  trait  ala  chirurgie  du  golfc  de 
la  iugulaire.  Un  cas  de  tumeur  bacillaire  de  I’apophyse  mastoide. 

J.-E.  Matiiieu  (de  Challes). 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  n^vralgies  du  triju- 

meau,  par  N.  K.  Choline  (Societe  des  chiriirgiens  russes  a  Mos- 

cou,  in  Rousski  Vralch,  1908,  n“  1). 

1<>  Chez  une  femme  de  62  ans,  souffrant  dcpuis  8  ans,  on  avail 
cnleve  toutes  les  dents  de  la  machoire  supdrieure  eton  avail  gratte 
les  alveoles  sans  obtenir  une  diminution  des  nevralgies.  Au  con- 
traire,  elles  s’etendirent  a  la  !>•<=  et  k  la  3=  branche.  L  auteur  pratiqua 
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I’ablalion  du  ganglion  de  Gasser  droit.  Lo  resultat  fut  une  anesthesie 
complete  dans  le  territoire  des  3  branches  du  trijumeau,  anesthesie 
de  la  cornee,  perte  du  sens  gustatif  dans  les  2/3  de  la  moitie  droite 
de  la  langue,  paralysie  des  masticateurs. 

2“  Femme  de  49  ans,  symptomes  analogues  rebelles  au  traitement 
medical. 

Meme  operation.  Resultat  :  anesthesie  de  la  2®  et  de  la  3'=  branche. 
.\neslhdsie  de  la  cornce,  paralysie  du  nerf  motour  oculairc,  de  la 
branche  superieure  du  facial,  etc.  Puis  la  paralysie  diminua  et  les 
douleurs  disparurent. 

L’auteur  ne  conseille  de  faire  cetle  operation  que  dans  les  cas 
desesperes,  car  il  est  difficile  d’enlcver  le  ganglion  en  entier.  On 
pent,  de  preference,  injecter  selon  le  precede  d’Ostwalt  de  la  cocaine 
en  solution  a  1  dans  de  I’alcool  a  90“.  Cette  injection  sera  faite 
dans  le  nerf  lui-meme.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Le  premier  cas  de  rhino-laryngo-sclerome  dans  la  pro¬ 
vince  de  Hanovre,  par  Krebs,  d’Hildesheim  (Deutsche  med. 

Zeitun'j,  23  mai  1908). 

Le  premiers  cas  observe  dans  le  Hanovre  le  fut  en  1907.  C’etait 
une  femme  de  21  ans  presentant  objectivement  et  bacteriologique- 
ment  le  laryngo-rhino-sclerome. 

Le  pliosphore  ne  donna  aucun  resultat  eta  cause  de  la  dyspnee  on 
pratiqua  la  laryngotomie  apros  trach^otomie  preliminaire  ;  curettage 
du  larynx. 

L’examen  clinique  fut  confirme  par  I’etude  bacteriologique  et 
histologique.  L’origine  de  I’infection  est  obscure,  pas  de  rapports 
avec  des  gens  venus  de  pays  envahis  par  le  sclerorae.  Un  fait  a 
noter  c’est  I’augmentation  des  bourrelets  sous-glottiques  pendant  la 
grossesse. 

Dans  le  cas  de  Krebs,  la  laryngotomie  doit  prendre  le  pas  sur  la 
dilatation  a  cause  du  degre  extreme  de  la  dyspnee  et  de  I’extension 
en  profondeur  des  infiltrations  tracheales  ;  de  plus  la  grossesse  elait 
une  contre-indication  a  la  dilatation.  Menier  (de  Figeac). 

Le  sclerome  des  voies  respiratoires  en  Boheme,  par 

Frankenberger,  de  Prague  (IV''  Congres  des  medecins  et  nalu- 

ralistes  tcheques  de  Prague,  9  juin  1908.) 

En  1900  et  1906  deja,  Fauteur  avait  constate  que  tous  les  cas  de 
sclerome  provenant  de  Boheme  avaicnt  comme  origine  topogra- 
phique  la  region  nord-est  de  ce  pays,  et  surlout  le  voisinage  de  la 
fronticrc  silesienne.  Pour  effectuer  un  recensement  de  tous  les  cas 
de  scldrome  epars  en  Boheme  il  envoya  en  1906  des  circulaires  a 
tous  les  medecins  municipaux  et  cantonaux,  les  priant  de  lui  com- 
muniquer  tous  les  cas  suspects  de  sclerome.  On  devait  par  la  suite 
examiner  tous  ces  cas  pour  voir  s’il  s’agissait  vraiment  de  sclerome 
ou  non  ;  cet  examen  devait  etre  fait  par  fauteur  ou  par  un  specia- 
liste.  L’autour  envoya  1000  circulaires  :  il  re?ut  jusqu’a  ce  jour 
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334  reponses,  donl  30  affirmatives.  Parmi  ces  30  cas  se  trouvaient 
7  cas  de  sclerome  absolument  typique  :  dans  7  autres  cas,  I’exainen 
fut  negatif :  3  malades  ont  quitte  le  pays  ou  sontdecedes  :  pour  les 
13  malades  restants,  I’examen  n’a  pas  encore  ete  fait. 

En  outre  des  7  cas  positifs  de  sclerome  Pautcur  dispose  de  8  nou- 
veaux  cas  observes  dans  ces  deux  dernieres  annees.  Tous  ces  cas, 
c’est-a-dire  ces  15  cas,  proviennent  du  nord-cst  de  la  Boheme,  des 
regions  voisines  de  la  Haute-Silesie  ou  Gerber  avail  decouvert  un 
foyer  scleromateux  se  continuant  avec  la  Pologne.  II  est  probable 
que  la  Silesie  autrichienne  et  la  Moravie  septentrionale  constituent 
la  voie  par  laquelle  le  sclerome  envahit  la  Boheme,  venant  de  Galicie 
et  de  la  Pologne. 

Pour  terminer,  I’auteur  cite  les  mesures  proposees  par  Gerber 
pour  empecher  I’extension  et  Pimportation  do  cette  maladie  infec- 
tieuse  et  incurable.  M.  Bloch  (de  Paris). 

Emphys6me  palpebral  au  cours  d’une  sonnerie  de  trom- 
pette,  par  CADiOT,medecin-major,  et  Mandoul,  aide-major,  d’An- 
gers  {Rev.  hebd.  de  larynij.,  1908). 

Cas  produit  au  cours  d’une  sonnerie  de  trompette  chez  un  sujet 
n’accusant  aucun  traumatisme  anterieur, 

J.-E.  MATinBu(deChalles). 


NOUVELLES 


Nominations. 

Nous  avons  appris  avec  le  plus  vif  plaisir  la  nomination,  apres  un 
tres  brillant  concours,  du  D’’  Escat,  le  specialisto  bien  connu,  comme 
oto-rhino-laryngologiste  des  hopitaux  de  Toulouse,  posle  qu’il  occu- 
pait  officieusement depuis  plusdel4  ans. 

Toutes  nos  sinceres  felicitations  au  distingue  collaboratcur  des 
Archives. 

—  Zaufal  (de  Prague)  abandonne  la  chaire  d'otologie  ;  il  est  rem- 
place  par  Habebmann,  de  Graz. 

—  JuuAsz,  d'Heidelberg,  est  nomme  professour  ordinaire  a  Lem¬ 
berg  (Autriclie), 

—  Le  Prof.  W.-E.  CAssELLBEnny,  de  Chicago,  a  pris  sa  retraite ; 
il  est  remplace  par  F.  Menge  (Bhinologie  et  Laryngologie). 
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Necrologie. 

O'-  Horace  Georges  Miller,  ancien  president  (1900-1902)  de  la 
Societe  americaine  d’Otologie. 

—  Jacob  ScHADLE,  de  Saint-Paul,  Minnesota,  ancien  professeur  de 
rhinologie  et  laryngologie  a  I’Universite  de  cettc  ville. 

11  devait  faire  en  1909,  an  Congres  de  Budapest,  un  rapport  sur 
le  traitement  et  I’etiologie  du  rhume  des  foins. 


Phusphaline  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilahle.  Une  cuillerde  a  houche  contient  2a  centi¬ 
grammes. 

yElhone  (C’H'«0’)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  centre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  fni  pii  me  rendre  comple  des  propriilis  sedatives  extrimemenl 
pmss;mlesqui,d'aprds  les  r^sultals  qiiefaipu  observer,  esl  infiniment 
superieur  au  bromoforme.  n 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  sdance  du  28  avril  1907.) 

Le  Peplonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  h  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cz/topasmine  Ducalle,  granule  8  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  edreales  et  nucldine,  est  indiqude  dans  tous  les  cas  oil, 
sans  fatiguer  le  coeur,  on  veut  procurer  8  I’organisme  un  stimulant, 
utile  et  durable  ;  2  cuillerdes  8  cafd  au  moment  de  chaque  repas.' 
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COMPTES  RENDUS 


Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sent 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme.  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  cliacune  3  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  aedtique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tons  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000“. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  ci-eosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale,  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-lhyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  ;  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  sufflt.  —  Eng-.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8“). 

Chloroforme  Dumoulhiers.  —  Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelel,  dosdes  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  00  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
el  rapides.  Non  loxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


TRAVAUX  ORIGIN  A  UX 

I.  —  PATHOLO&IE  ET  fjffERAPEUTIQUE 


RAPPORTS  RfiGIPR6BUEg',p 


DEUX  OREILLES  * 
ftion  du  limagon  necrose, 
Par  le  professeur  A.  LUCAE  (de  Berlin). 
[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 


fitude  basee  sur  un  cas  f 


Les  observations  suivantes  se  fondent  sur  le  fait  d’experience 
si  connu  :  qu’il  est  difficile  d’examiner  isolement  la  fonction  des 
deux  oreilles,  surtout  au  point  de  vue  de  I’audition  de  la  parole. 
Cela  presente  une  difficulty  particuliere  dans  la  determination 
de  la  surdite  unilaterale,  car  I’autre  oreille,  normale,  ne  pent 
etre  mise  hors  de  cause  malgre  une  solide  occlusion. 

Ge  n’est  que  pour  les  diapasons  qu’on  pouvait  conslater  jus- 
qu’ici  que  les  sons  graves  a  partir  de  G  en  descendant  peuvent 
etre  etudies  isolement.  Mais,  d’apres  ce  que  j’ai  observe,  cela 
est  aussi  possible  meme  pour  les  sons  eleves  dits  de  resonance, 
par  ex.  :  G*,  en  frappant  legerement  les  diapasons,  car,  dans  ce 
cas,  I’autre  oreille  normale  obturee  est  dans  I’ombre  auditive  de 
la  tete.  On  pent  s’en  convaincre  par  une  simple  experience  : 
frapper  le  diapason  G^  et  le  tenir  devant  Toreille  gauche  d’une 
autre  personne.  Si  Ton  laisse  le  diapason  achever  graduellement 
de  vibrer  tandis  que  Ton  tient  sa  propre  oreille  immediatement 
a  cote  de  Toreille  droite  du  sujet  en  experience,  on  n’entendra 
plus,  pour  une  diminution  determinee  de  Tintensite  du  son,  le 
son  lui-meme,  tandis  que  Tautre  personne  entendra  encore  assez 
longtemps  le  son  par  Toreille  gauche.  Dans  cette  experience, 
Toreille  de  celui  qui  fait  Tepreuve  est  justement  dans  Tombre 
sonore  de  la  tete  de  Tautre  sujet. 

Pour  la  parole,  surtout  pour  la  parole  chuchotee,  on  a  jusqu’ici 
Texperience  de  Lucae-Dennert  qui;  on  le  salt,  consiste  en  ce 
que,  quand  on  soupgonne  la  surdite  unilaterale,  Toreille  bonne 
demeure  constamment  fermee,  tandis  que  Tautre  est  examinee 
pour  savoir  si  elle  est  indifferente  a  la  perception  de  la  voix  chu¬ 
chotee,  lorsque  cette  oreille  k  examiner  est  fermee  ou  ouverte. 
Dans  ce  cas,  il  y  a  evidemment  surdite  unilaterale  et  la  voix 
chuchotee  est  perguepar  la  bonne  oreille.  Ge  n’est  que  lorsqu’un 
examen  soigneux  et  repete  a  montre  que,  Toreille  malade  ytant 


1.  Conference  faite  le  6  novembre  1908  a  la  Soci(5ti  otologique  de  Berlin 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  6.  44 
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ouverte,  la  voix  chuchotee  est  beaucoup  mieux  entendue  ou 
meme  entendue  seule  qu’on  peut  admetlre  que  cette  oreille  fonc- 
tionne  encore  Je  feral  remarquer  ici  que,  suivant  mes  obser¬ 
vations,  11  existe  des  cas  ou  dans  la  surdite  unilaterale  meme  des 
mots  prononces  a  haute .  voix  ne  sont  pas  perpus  par  I’oreille 
malade  et  que  I’autre  oreille  bonne  pouvait  etre  absolument 
exclue,  du  fait  de  I’obturation .  Cette  difference  de  resultats  dans 
les  experiences  de  controle  depend,  comme  il  sera  montre  plus 
loin,  de  la  pression  qui  est  exercee  sur  la  bonne  oreille  fermee. 

Recemment  Barany  (Reunion  de  la  Societe  otologique  alle- 
mande,  Heidelberg,  1908)  a  recommande,  quand  on  soupponne 
une  surdite  unilaterale  de  rendre  sourde  la  bonne  oreille  a  I’aide 
d’un  appareil  producteur  de  bruit  construit  par  lui  (c’est  une 
sorte  de  tambour  frappe  par  un  mouvement  d'horlogerie).  Si, 
pendant  ce  temps,  le  malade  n’entend  pas  la  parole  par  son  oreille 
malade,  la  surdite  unilaterale  serait  etablie  pour  cette  oreille.  Le 
pouvoir  auditif  eventuel  de  I’oreille  a  examiner  ne  serait  pas 
influence  beaucoup  dans  cette  experience,  opinion  qui  ne  concorde 
pas  entierement  avec  I’observation  que  je  rapporte  plus  loin-. 

Deja  en  1907,  j’employais  la  meme  methode  en  mettant  hors 
d’etat  de  fonctionner  I’oreille  saine  grace  au  bruit  de  I’appareil 
electro-moteur  pour  le  massage;  c’etait  un  cas  de  suppuration 
avec  elimination  partielle  du  limagon;  de  cette  fapon,  I’oreille 
malade  ne  percevait  meme  plus  les  mots  prononces  a  haute  voix. 

Malgre  cela,  I’oreille  malade,  grSce  a  une  surveillance  soi- 
gneuse  de  trois  ans,  n’etait  pas  du  tout  tout  a  fait  sourde,  de 
sorte  que  le  resultat  positif  de  cette  experience  permet  de  con- 
clure  a  une  affection  du  labyrinthe,  mais  non  a  une  surdite 
unilaterale  totale. 

Le  cas  observe  par  moi  est  celui  d’un  monsieur  de  65  ans 
qui  vint  me  consulter  le  10  mars  1904.  Depuis  I’age  de  10  ans, 
il  y  avail  a  droite,  apres  otite  scarlatineuse,  une  otorrhee  p4rio- 
dique.  Depuis  quinze  jours,  il  y  a  apres  I’arret  de  la  secretion 
des  phenomenes  de  vertige.  La  voix  chuchotee  (3,  8)  n’est 
entendue  a  droite  que  ras  de  I’oreille;  oreille  gauche  a  peu  pres 

1.  Cette  experience  fut  faite  il  y  a  longtemps  A  ma  clinique  sur  un  petit 
garpon  chez  lequel  on  avait  enleve  d’une  oreille  tout  le  limapon  nAcrosA  et 
il  resulta  que  la  voix  chuchotee  Atait  entendue,  non  par  I’oreille  malade, 
mais  bien  par  I’oreille  bonne  obturiie, 

2.  Dans  la  paracousie  de  Willis,  BArAny  a  trouvA  par  ce  moyen  une 
brAve  amelioration  de  I’audition,  que  je  voudrais  attribuer  pour  une  part 
au  traitement  par  le  son  —  ou  par  le  bruit  —  que  j’employais  autrefois. 
Une  amAlioration  semblable  est  produite  par  le  bruit  du  moteur  pneuma- 
tique  quand  on  emploie  le  massage  pneuraatique  de  I’oreille. 
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normale.  A  I’examen,  on  enleve  de  I’oreille  droite  un  cholestea- 
tome  du  volume  d’un  pois;  dans  la  profondeur  du  meat  interne, 
grosses  granulations ;  on  ne  pent  plus  rien  voir  du  tympan,  du  mar- 
teau  et  de  I’enelume.  Comme  toute  operation  etendue  fut  refu¬ 
see,  le  traitement  penible,  continue  pendant  des  annees,  consista 
en  injections  de  solutions  de  formol  avec  cauterisation  des  gra¬ 
nulations  avec  le  galvano-cautere,  I’acide  trichloracetique  et, 
plus  lard,  I’acide  lactique. 

La  secretion  diminua  considerablement  apres  que,  d’abord,  le 
6  fevrier  1905,  il  y  eut  eu  extraction  d’un  sequestre  osseux,  et 
le  28  fevrier  1905,  d’un  second.  Le  premier  avait  la  forme  d’une 
coupe  et  provient  visiblement  de  la  paroi  osseuse  externe  du 
limagon,  tandis  que  le  second  etait  forme  par  la  moitie  supe- 
rieure  effritee  du  limagon.  On  pouvait  y  distinguer  nettement  la 
cupule  et  la  partie  moyenne  de  la  lame  spirale  osseuse. 

lie  29  avril  1905,  la  guerison  etait  complete  ;  on  voyait  dis- 
tinctement  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  un  endroit  cicatrise, 
bien  epidermise,  concave.  Les  phenomenes  de  vertige  avaient 
completement  disparu  et  cela  d’une  maniere  durable. 

Quant  a  la  fonction,  void  ce  qu’elle  presente  d'abord  de 
remarquable  :  deja  le  18  mai  1904,  c’est-a-dire  avant  I’extraction 
du  limagon  necrose,  le  malade  remarque  pour  la  premiere  fois 
que  dans  une  conversation  a  table  il  entend  bien  de  son  oreille 
droite,  alors  qu’auparavant,  il  devait  toujours  tourner  son  oreille 
gauche  vers  son  interlocuteur. 

A  un  examen  par  voix  chuchotee,  il  entend  nieme  les  nombres 
(3,  8)  a  droite,  a  une  distance  de  3  metres. 

Apres  extraction  du  limagon,  la  perception  de  la  voix  chucho¬ 
tee  pour  ces  memes  nombres  descendit  a  1  metre,  1  m.  50  et  est 
restee  telle  jusqu’a  ce  jour  (novembre  1908). 

11  est  important  de  dire  qu’on  controla  toujours  cela  par 
I’epreuve  de  Lucae-Dennert,  qui  monlra  que,  des  qu’une  forte 
compression  de  I’oreille  gauche  provoquait  le  bourdonnement, 
I’epreuve  etait  negative,  c’est-a-dire  qu’il  etait  indifferent  qu’alors 
I’oreille  droite  fut  ouverte  ou  fermee. 

L’experience  que  j’avais  faite  depuis  longtemps,  que  beaucoup 
de  sujets  entendant  normalement,  comme  aussi  plusieurs  de  mes 
malades,  entendaient  a  peine  ou  n’entendaient  pas  du  tout  ma 
parole  quand  on  leur  faisait  en  meme  temps  le  massage  pneu- 
matique  des  deux  cotes,  m’amena  a  I’epreuve  mentionnee  plus- 
haut  :  rendre  sourde  par  le  bruit  du  massage  pneumatique- 
I’oreille  gauche  bonne  tout  en  examinant  I’audition  de  la  droite- 
pour  la  parole.  Pour  cette  fin,  le  massage  negatif-positif  ordi- 
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nairement  employe  est  utile,  mais  mieux  vaut  encore  le  massage 
positif  seul  avec  ma  modification  du  moteur  pneumatique  ^ . 
L’oreille  gauche  bonne  fut  exclue  ici  de  telle  sorte  qu’en  met- 
tant  au  maximum  le  rheostat  de  I’accumulateur,  c’est  done  dire 
avec  le  bruit  le  plus  fort,  la  voix  haute  fut  a  peine  entendue, 
tandis  que,  a  droite,  memeles  mots  cries  n’etaient  plus  compris. 

Tres  importante  est  I’observation  concordant  avec  ceci,  et  sou- 
vent  faite  par  le  malade,  qu’il  n'entend,  d.ans  une  societe 
bruyante,  une  conversation  tenue  a  sa  droite  que  lorsqu’il  isole 
du  bruit,  en  I’obturant,  son  oreille  gauche  bonne. 

Visiblement,  ces  observations  reposent  sur  I’interference  des 
ondes  sonores,  et  cela  Concorde  avec  le  fait  qu’en  general  aussi 
bien  les  sujets  a  audition  normale  que  les  sourds  atteints  d’une 
affection  du  labyrinthe  entendent  plus  mal  dans  le  bruit,  alors 
qu’au  contraire,  assez  souvent,  les  sclereux  purs  entendent  mieux. 
11  faudra  examiner  sur  un  plus  grand  nombre  de  malades  jus- 
qu’a  quel  point  la  methode  indiquee  pent  etre  utilisee  pour  le 
diagnostic. 

L’examen  des  sons  se  fit  egalement  sous  le  controle  de 
I’epreuve  de  Lucae-Dennert. 

II  ressort  de  la  que,  parmi  les  sons  musicaux,  les  diapasons 
G®,  et  G*  sont  indubitablement  entendus  a  droite.  L’expe- 
rience  fut  ici  modifiee  de  telle  sorte  qu’on  laissait  les  sons  qui 
etaient  entendus  distinctement,  mais  faiblement,  devant  I’oreille 
droite  fermee,  achever  de  resonner  subjectivement  (n’etre  plus 
perQus)  et  Us  etaient  pergus  de  nouveau  distinctement  quand  on 
ouvrait  I'oreille  droite.  Si,  enfin,  apres  la  cessation  subjective 
complete  des  sons,  on  ouvrait  I’oreille  gauche  bonne,  ces  sons 
n' etaient  plus  entendus  deceedte.  Gette  experience  eutun  resultat 
incertain  pour  G' ;  k  partir  de  G  en  descendant,  aucun  diapason 
n’etait  plus  entendu  aeriennement  a  droite.  II  etait  au  moins  tres 
douteux  qu’un  fort  diapason,  G  fut  encore  entendu  apres  forte 
percussion.  G  et  contre-G  n’etaient  absolument  pas  entendus. 

La  conduction  cranienne  (Weber)  fut  examinee  avec  les  dia- 
diapasons  G,  G’  et  G^  qui  places  sur  les  parietaux  (diapason 
vertex)  furent  entendus  tres  nettement  dans  la  tete,et  places  sur 
la  tempe  gauche  furent  entendus  a  gauche  et  sur  la  region  tem- 
porale  droite  furent  entendus  a  droite. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  localisation  d’un  de  ces  sons  a 
I’oreille  gauche  seule. 

1.  II  est  interessantde  dire  ici  que  le  Prof.  Voss,  4  I’occasionde  I’expose 
de  Bdrany,  fit  remarquer  qu’il  avait  obtenu  le  meme  effet  par  compression 
de  Tairdans  le  conduit  auditif  externe. 
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Les  sons  ultra-musicaux  furent  d’abord  examines  avec  les 
cylind.res  d’acier  de  Konig  ;  les  sons  G®,  C®,  E®  et  G®  ne  furent 
pas  entendus  en  tant  que  sons  et  seul  le  bruit  de  la  percussion 
du  marteau  futperQu.  De  plus,  il  paraissait  douteux  que  les  sons 
C®  et  G®  fussent  entendus  veritablement  comme  sons.  Les  sons 
correspondants  eleves  du  sifflet  de  Galton  ne  furent  pas  egale- 
ment  entendus  a  droite. 

L’interpretation  de  ce  cas  est  tres  ardue,  d’autant  plus  qu’on 
est  dans  I’incertitude  sur  I’etendue  de  la  destruction  dulimapon. 
D'apres  la  constatation  anatomique  decrite  plus  haut,  une  seule 
chose  est  certaine  :  c’est  que,  sur  le  sequestre  enleve,  onne  put 
reconnaitre  que  la  cupule  et  la  partie  moyenne  de  la  lame  spirale 
osseuse.  Par  centre,  on  ne  voyait  pas  de  trace  de  la  circonvolu- 
tion  basilaire,  de  sorte  qu’on  doit  bien  admettre  qu’elledemeurait 
encore  dans  le  limacon,  bien  qu’on  ne  soit  pas  du  tout  sur  que  le 
tour  de  spire  basilaire  fut  encore  capable  de  fonclionner. 

II  ressort  de  la,  qu’il  est  tres  difficile  de  faire  concorder  avec 
cela  les  resultats  de  I’examen  fonctionnel. 

Pour  le  sceptique  qui  tient  pour  la  theorie  actuellement 
regnante  :  que  I’audition  ne  se  fait  que  par  I’intermediaire  du 
limacon,  le  probleme,  I’enigme  en  question  pourraient  etre  reso- 
lus  en  disant  que  tout  ce  qui  etait  encore  entendu  par  I’oreille 
droite  etait  per^u  en  realite  par  la  gauche,  bien  qu’elle  tut  close. 
Nous  avons  vu  plus  haut  qu’un  certain  nombre  de  sons  musi- 
caux  eleves,  maispas  cependant  les  sons  ultra-musicaux,  etaient 
aeriennement  entendus  a  droite.  Un  sceptique  pourrait  interpre¬ 
ter  ce  phenomene  en  disant  que  les  ondes  sonores  longues  des 
sons  musicaux ,  dans  lesquelles  toute  la  tete  est  uniformement 
plongee,  furent  entendues  en  realite  a  gauche,  alors  que  cela 
n’avait  pas  lieu  pour  les  sons  ultra-musicaux  non  entendus  a 
droite,  parce  que  I’oreille  gauche  etait  dans  I’ombre  sonore  du 
crane  pour  leurs  ondes  sonores  beaucoup  plus  courtes.  Avec 
cela  ne  concorderait  cependant  pas  le  fait  que  C‘,  au  contraire, 
fut  incontestablement  entendu  a  droite. Mais,  il  serait  irrationnel, 
meme  avec  tout  le  scepticisme  possible,  de  nier  que  dans  les 
circonstances  indiqueesplus  haut  la  parole  fut,  en  effet,  entendue 
par  I'oreille  droite. 

Si,  sans  egard  a  la  thdorie  du  limagon,  on  s’en  tient  aux  resultats 
ci-dessus  constates  soigneusement  eta  plusieurs reprises  pendant 
des  annees,  resultats  de  I’examen  fonctionnel,  on  arrive  logique- 
ment  a  la  conclusion  que,  en  plus  du  limagon,  d’autres  parties 
encore,  peut-etre,  du  labyrinthe  sont  destinees  a  I’audition. 

Je  voudrais  seulement  indiquer  qu’il  est  tres  difficile  de  com- 
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prendre  comment  les  fibres  extremement  courtes  de  la  lame 
basilaire  d’apres  la  theorie  d’Helmholtz,  doivent  entrer  en 
vibration  pour  tons  les  sons,  si  I’on  considere  que  les  plus 
longues  fibres  n’ont  qu’une  longueur  de  0  mm.  5.  Comme  nous 
lie  savons  rien  sur  I’elasticite,  il  est  difficile  de  determiner  jus- 
qu’aquel  point  le  liquide  labyriuthique  est  capable  de  les  assour- 
dir  el  de  les  rendre  ainsi  sensibles  aux  sons  graves.  Bien  que  je 
n’aie  pas  le  moins  du  moiide  I’intention  de  generaliser  les  obser¬ 
vations  faites  dansle  cas  en  question,  il  faudrait,  pour  mes  opi¬ 
nions  acoustiques,  peut-etre  modifier  la  theorie  de  Helmholtz  et 
dire  que  le  lima^on  ii’est  destine  qu’aux  sons  les  plus  eleves  ou 
aux  ultra-musicaux.  La  question  de  savoir  pourquoi  justement 
les  sons  ultra-musicaux  et  les  sons  musicaux  les  plus  eleves 
n’etaient  pas,  dans  mon  cas,  entendus  a  droite,  aurait  sans  doute 
comme  reponse  la  perte  du  limaoon,  d’autant  plus  qu’il  faudrait 
probablement  admettre  qu’aussi  la  base  du  lima9on  n’etait  plus 
capable  de  fonctionner. 

Une  autre  enigme  nous  est  proposee  dans  le  fait  que  malgre 
I’elimination  du  limagon  necrose,  les  diapasons  G,  et  pla¬ 
ces  sur  le  crane  n’etaient  pas  entendus  seulement  par  I’oreille 
gauche  bonne,  mais  toujours  a  partir  du  point  de  placement ' . 
Nous  avons,  dans  la  litterature,  une  serie  d’observations  analogues 
datant  d’une  periode  anterieure.  A  celles-la  appartient  le  cas 
observe  il  y  a  longtemps  dans  ma  clinique,  dans  lequel,  a  I’expe- 
rience  de  Weber,  un  diapason  grave,  dans  la  surdite  unilaterale, 
etait  entendu  de  tons  les  points  du  crane  par  I’oreille  atteinte 
de  carie  et  par  elle  seule,  et  meme  la  malade  reproduisait  avec 
justesse,  en  chantant,  le  son  entendu.  A  I’autopsie,  on  vit  que 
tout  le  labyrinthe  etait  detruit  par  la  carie;  il  ne  restait  plus 
qu’un  residu  necrose  du  lima^on.  On  pourrait  objecter  ici  que 
peut-etre  fine  partie  du  limagon  fonctionnait  inlra  vilam.  Mais, 
d’autant  plus  frappant  est  le  cas  en  question  que  nous  avons 
relate,  dans  lequel  le  limagon  fut  enlev6  intra  vitam  et  malgre 
que  justement  la  partie  superieure  du  limagon,  qui  est  theorique- 
ment  destin^e  aux  sons  graves,  fit  defaut,  les  sons  moyens  et 
assez  graves  furent  pergus  encore  par  voie  aerienne  et  par  les  os 
de  la  tete.  Ge  sera  la  tache  .des  physiologistes  d’etudier  quelles 
sont,  dans  ces  cas,  les  parties  du  labyrinthe  qui  pourraient  ser- 
vir  d’intermediaires  pour  la  perception  des  sons  graves. 

1.  J’ai  n4glig6,  et  4  dessein,  d’examiner  ici  pour  les  sons  forts  graves 
des  diapasons  C  et  contre-G,  car  le  fort  6branlement  du  ci-ane  pouvait  faci- 
lement  provoquer  ainsi  une  sensation  tactile  qui  pouvait  4tre  confondue 
avec  une  sensation  de  son. 


II 

SUR  LA  TECHNIQUE  UE  LA  LARYNGOSTOMIE  ‘ 

Par  le  professeur  Gherardo  FERBERI  (de  Rome). 

La  laryngostomie  est  une  intervention  nouvelle  qui  n’a  rien 
de  commun  avec  la  technique  operatoire  que  Ton  apphquait 
autrefois  au  traitement  des  stenoses  laryngo-tracheales,  des 
tumeurs  laryngees  r6cidivant  facilement  et  ne  pouvant  etre 
extraites  par  la  voie  buccale,  des  fistules  laryngo-  et  tracheo- 
ojsophagiennes  et  des  chondro-perichondrites  a  la  perioded’ evo¬ 
lution.  Je  ne  crois  pas  qu’a  Timitation  de  certains  auteurs,  on 
puisse  donner  a  cette  operation  le  nom  de  laryngofissure  tolale, 
I’appellation  de  laryngostomie  repondant  beaucoup  mieux  a 
I’essence  de  la  chose.  Au  point  de  vue  historique,  il  est  juste  de 
rappeler  que  c’est  a  Fecole  lyonnaise,  representee  par  Sargnon 
et  Barlatier,  que  nous  sommes  redevables  de  cette  heureuse  defi¬ 
nition. 

Pour  la  chirurgie  comme  pour  tout,  il  ya  toujours  une  periode 
de  tatonnements  qui  precede  la  solution  d’un  probleme  ;  un  des 
auteurs  qui  ont  le  plus  attire  I’attention  des  confreres  franciais 
sur  la  question,  est  Ganepele,  de  Bologne,  qui  rapporta  avec  des 
faits  a  I’appui,  que  cette  operation  etait  des  longtemps  pratiquee 
en  Italic.  Ruggi,  en  1898,  I’avait  effectuee  sur  un  enfant  de 
5  ans,  porteur  de  papillomes  multiples  du  larynx,  avant  que 
Jaboulay  la  proposat  en  1899  pour  les  stenoses  cicatricielles,  et 
ce  fut  seulement  en  1906  que  Killian  decrivit  a  pands  traits  un 
procede  utilisant  la  gomme  elastique  pour  la  dilatation  perma- 

Si  je  voulais  allonger  le  partie  historique,  je  pourrais  citer 
deux  cas  dans  lesquels  j’intervins  en  1902  et  1903. 

Le  premier  malade  etait  atteint  d’une  st6nose  provoquee  par  une 
chondro-pdrichondrite  cricoidienne  due  a  un  abces  formd  autourdun 
pdpin  de  raisin  qui  s’etait  encastre  I’annde  precedente  dans  le  ven- 
tricule  de  Morgagni  sans  que  le  malade  s’en  fut  aperQU.  Ldtiologie 
se  revela  par  un  sinus  fistuleux  que  Ton  decouvrit  en  effectuant  la 
laryngofissure.  Il  fallut  maintenir  le  larynx  beant  pendant  tres  long- 
temps  chez  ce  malade  en  raison  de  la  suppuration  prolongde  du  tra- 
jet  fistuleux  qui  ne  prit  fin  qu’avec  I’expulsion  d’un  fragment  de 

1 .  Communication  au  Congrds  de  I'a  Socidte  italienne  de  laryngologie 
rhinologie  et  otologie.  Turin,  octobre  1908. 
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cartilage  necrose,  environ  trois  mois  apres  I’operation.  L’organe  fut 
maintenu  ouvert  au  moyen  d’un  tampon  de  gaze  iodoformee  tres 
serre.  L’occlusion  s’obtint  par  un  lambeau  lateral  tordu  et  le  malade 
decanuld  quitta  I’hbpital  respirant  par  la  bouche. 

Le  second  cas  concernc  un  individu  tracheotomise  pour  une  ste- 
nose  aigue  au  cours  d’une  ii6vre  typho’ide.  II  vint  nous  trouver  8  mois 
apres  I’operation  pour  tenter  I’extraction  de  sa  canule  tracheale, 
centre  laquelle  toutes  les  tentatives  avaient  echoud.  L’ensemble  des 
symptbmes  et  I’examen  laryngoscopique  ayant  permis  de  diagnosti- 
quer  une  chondropericbondrite  du  chaton  du  cartilage  thyroide  droit, 
on  pratiqua  la  laryngofissure,  suivie  du  tamponnement  du  cavum 
laryngien  qui  dura  deux  mois  jusqu’a  reparation  complete  et  epi- 
dermisation  de  la  muqueuse  ulcerde  par  le  passage  de  divers  frag¬ 
ments  cartilagineux  ndcrosds. 

Lors  de  la  fermeture  de  la  Clinique,  le  malade  fut  transfdrddans  le 
service  chirurgical  du  prof.  Bastianelli  qui  au  moyen  d’un  lambeau 
ostdo-pdriostd  du  sternum  oblitdra  ddfinitivement  le  larynx  et  la 
trachde.  Depuis,  le  malade  respire  normalement  par  la  bouche  et  sa 
voix  est  suffisamment  revenue  pour  les  besoins  de  la  vie  sociale. 

Ces  deux  cas  n’ont  pas  dtd  operes  dans  le  but  que  Ton  assigne 
aujourd’hui  a  la  laryngostomie,  mais  ils  rentrent  dans  le  cadre 
de  la  pdriode  d’essai,  et  peuvent  s’ajouter  aux  deux  autres 
observations  dues  a  Ruggi  eta  Canepele  (1904). 

On  voit  que  Canepele  est  dans  le  vrai  lorsqu’il  dit  a  la  fin  de 
son  travail  que  la  laryngostomie  preconisde  en  Italie  a  refu  le 
bapteme  scientifique  en  France  ;  il  ajoute  aux  observations  ita- 
liennes  les  deux  cas  operes  en  1906  par  Melzi  et  Gagnola.  II 
nous  semble  que  I’observation,  rapportee  en  1889  par  Della 
Vedova,  peut  aussi  etre  consideree  comme  un  essai  base  sur 
I’efficacitd  dilatatrice  des  tubes  laryngiens. 

Je  crois  inutile  d’insister  sur  la  technique  qui  se  perfectionnera 
certainement  au  point  d’eviter  toute  cause  d’echec  ou  de  retard 
dans  la  guerison. 

Killian  a  preconise  la  suture  du  larynx  a  la  peau  et  le  tampon¬ 
nement  avec  des  tubes  de  gomme  dlastique  dont  on  gradue  pro- 
gressivement  le  calibre.  Nous  croyons  que  la  suture  est  superflue 
et  meme  contre-indiquee  dans  les  formes  de  chondrop^richon- 
drite,  vule  danger  d’infection  resultant  de  la  traversee  des  points. 
Nous  pensons  aussi  que  le  caoutchouc,  auquel  ses  partisans 
attribuent  le  merite  defondre  lestissus  cicatriciels  et  de  se  mou- 
ler  sur  la  cavite  qui  les  contient,est  trop  irritant  pour  les  tissus, 
il  retarde  la  cicatrisation  et  necessite  des  soins  continuels  qui 
lassent  le  medecin  et  son  malade, 

Le  tamponnement  avec  des  bandes  de  gaze  iodoformee  est 
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egalement  penible,  et  il  faut  un  long  apprentissage  manuel  pour 
reussir  a  dilator  I’anneau  cricoidien,  vu  que  les  fragments  excises 
peuventrepousser,  memeapreslaplastique,  etrestreindrel’orifice 
laryngo-tracheal. 

Dans  deux  cas,  operes  cette  annee  par  la  technique  usuelle, 
j’ai  reseque  le  tiers  anterieur  de  I’anneau  cricoidien,  et  pour  le 
tamponnement,  j’ai  employe  I’ouate  comprimee  qui,  s’appli- 
quant  aisement,  simplifie  les  soins.  Une  feuille  d’ouate  compri¬ 
mee  enfoncee  dans  le  larynx,  rapidement,  au  moment  de  I’in- 
tervention,  se  gonfle  par  la  penetration  du  sang  de  fa?on  a  assu¬ 
rer  une  hemostase  parfaite;  pour  la  meme  raison,  I’ouate  s’adap- 
tant  a  toutes  les  anfractuosites  et  appuyant  fortement  sur  les 
points  retrecis,  active  la  dilatation  du  larynx. 

Au  moment  du  premier  pansement,  on  d^couvre  une  cavite 
beante  dans  laquelle,  sans  que  le  malade  souffre,  on  pent  enfon- 
cer  deux  ou  trois  feuilles  d’ouate  comprimee  qui  maintiennent 
une  dilatation  enorme  qui  devient  permanente  si  Ton  renou- 
velle  le  pansement.  L’experience  nous  enseigne  que  ce  mode  de 
tamponnement  est  superieur  a  tons  ceux  que  Ton  a  appliques 
jusqu’ici  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  Le  pansement  n’est  aucunement  douloureux  vu  qu’entre  les 
tampons  gonfles  et  les  tampons  seches,  il  existe  une  difference 
de  volume  de  1  a  4;  lorsqu’on  enleve  le  pansement,  meme  si  les 
examens  demandent  un  temps  assez  long,  et  malgre  la  tendance 
des  tissus  a  se  retrecir,  il  subsiste  un  breche  si  vaste  que  les 
tampons  seches  peuvent  etre  introduits  sans  qu’il  faille  faire  le 
moindre  effort  ;  2“  la  tension  sur  les  parois  laryngiennes  est  tou- 
jours  egale,  puisque  vu  I’etat  local,  le  gonflement  est  constant. 
Aussi  evite-t-on  I’eclosion  de  granulations  exuberantes  dans  les 
points  les  moins  comprimesqui  se  montrent  souvent  par  d’autres 
traitements  ;3“  la  pression  n’est  jamais  excessive  puisque  I’elas- 
ticite  du  coton  imbibe  de  liquide  est  superieure  a  celle  de  toute 
autre  substance,  ainsi  I’index  de  resistance  du  larynx  n’est  pas 
force,  on  evite  les  decubitus  etl’epidermisation  precede  norma- 
lement ;  4“  en  adaptant  la  dimension  du  tampon  a  chaque  cas 
en  particulier,  la  dilatation  permet  de  rendre  le  vestibule  acces¬ 
sible  a  la  vue,  avantage  qui  n’est  pas  a  dedaigner,  surtout  dans 
les  cas  de  papillomes  rebelles,  qui  seront  soumis  ulterieurement 
k  la  radiumtherapie ;  de  toute  maniere  le  tampon  sera  taille  de 
fafon  a  remplir  uniformement  la  cavite  jusqu’au  niveau  de  la 
peau,d’ou  impossibilite  de  souiller  la  bouche;5“  par  ce  systeme, 
on  supprime  les  fils  de  surete,  et  un  emplatre  ordinaire  remplace 
le  bandage  externe ;  6“  I’experiencea  demontre  que  les  secretions 
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des  cavites  tamponnees  al’ouate  sont  moins  sujettes  aux  dege- 
nerescences  et  a  la  putrefaction. 

Observation  I.  —  C.  F.,  2S  ans.  Rien  noter  dansses  antecedents, 
ni  dans  la  ligne  collaterale.  En  1905,  la  malade  vint  nous  consulter 
5  la  Clinique  pour  une  maladie  qui,  k  son  dire,  remontait  k  6  ou  7 
mois  et  consistait  en  une  gene  respiratoire,  d’abord  legere,  qui,  peu 
k  peu,  s’aggrava  au  point  de  mettre  la  vie  en  danger  par  des  crises 
de  suffocation.  Au  laryngoscope,  on  dkcouvrit  une  masse  neoplasique 
d’aspect  papillomateux  occupant  toute  la  moitie  droite  du  vestibule 
et  setendant  en  bas  jusqu’au  cricoide.  L’examen  au  microscope 
d’lm  fragment  de  tumeur  confirma  le  diagnostic  clinique. 

La  respiration  etait  tellement  embarrassee  qu’il  fallut  pratiquer  la 
tracheotomie  sous  anesthesie  k  la  cocaine  et  k  I’adrknaline ;  le  second 
temps consista  k  tenter d’exciserle  papillome  paries  voies  naturelles; 
mais  Fin  tolerance  de  la  malade  et  le ‘volume  du  neoplasme  firent 
6chouer  I’intervention  et  il  fallut  recourir  k  la  laryngofissure. 

L’operationeut  lieuen  janvier  1906,  et  on  retira  une  tumeur  papil- 
lomateuse  grossecomme  une  amande  implantee  dans  la  moitie  droite 
du  larynx,  du  vestibule  au  cricoide  ;  le  point  d’implantation  fut  gratt6 
et  cauterise  ;  on  sutura  les  bords  du  cartilage  thyroide.  Les  suites 
operatoires  furent  normales  et  au  bout  d’un  mois,  on  enleva  la  canule 
tracheale.  Quand  la  malade  quitta  la  Clinique,  elle  semblait  guerie 
et  la  tumeur  ne  prksentait  pas  de  tendance  k  r^cidiver. 

En  novembre  1906,  la  malade  revint  nous  trouver  pour  des  phe- 
nomenes  de  st6nose  laryngee.  A  I’examen  laryngoscopique,  on 
reconnut  que  le  neoplasme  s’etait  rcproduit  et  avait  attaint,  sinon 
depass6,  son  volume  primitif.  La  trachee  fut  immediatement  rou- 
verte  et  on  decida  le  mainlien  de  la  canule  jusqu’k  dlsparition  du 
papillome,  esperant  la  gu6rison  spontanee  consecutive  au  repos  de 
I’organe.  Mais  notre  espoir  fut  de?u  et  en  janvier  1908,  on  dut  effec- 
tuer  la  laryngostomie. 

La  malade  est  tres  robuste  et  ne  presente  rien  d’anormal  en  dehors 
des  accidents  respiratoires. 

Le  4  janvier,  on  pratique,  sous  le  chloroforme,  une  incision  le  long 
de  la  ligne  mkdiane  du  cou,  au-dessous  de  la  fistule  tracheale ;  apres 
avoir  ddcouvert  la  trachee,  on  prolonge  vers  le  bas,  I’orifice  du 
conduit  et  Ton  abaisse  la  canule  de  2  centimetres  environ.  Ensuite 
on  ouvre  le  larynx  en  prockdant  de  bas  en  haut  et  de  1  int^rieur  k 
I’e.xterieur,  au  moyen  d’un  bistouri  boutonnk,  sectionnant  ainsi  le 
cricoide  et  le  thyroide.  A  I’aide  d’une  pince  emporte-pikce  on  retire 
du  cricoide  les  deux  tronQons.  EnQn  on  tamponne  Foriflce  laryn- 
gien  avec  trois  feuillets  d’ouate  comprimte  serr^s  I’un  contre  I’autre 
et  enveloppes  de  gaze  iodoformee.  A  I’ext^rieur,  on  applique  k 
plat  de  la  gaze  et  de  I’ouate  stkrilisces. 

Retrait  des  tampons  au  bout  de  48  heures  ;  le  larynx  est  tres  dilatk 
et  facile  k  explorer ;  sous  anesthesie  k  I’adrenaline,  on  excise  toute 
la  masse  papilloma teuse.  On  replace  des  tampons  d’ouate  comprimke. 
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«t  a  dater  de  ce  moment,  le  pansement  est  changd  toutes  les 
24  heures. 

\vec  le  temps,  la  dilatation  du  larynx  alia  toujours  en  augmen- 
tant,  le  gonflement  des  tampons  s’accentuant  lors  de  chaque  panse¬ 
ment.  Simultanement,  a  gauche,  la  peau  se  deplissant  recouvrait  la 
muqueuse  laryngienne,  tandis  que  la  tumeur  recidivait  a  droite. 
On  songe  &  utiliser  le  radium,  et  le  matin,  en  faisant  le  panse¬ 
ment,  on  maintint  ce  sel  au  contact  du  papillome  durant  une  demi-- 
heure  en  exercant  une  legere  pression  sur  les  tissus.  On  fit  ainsi 
10  applications  d’une  duree  lotale  de  5  heures,  agissant  successiye- 
ment  sur  la  surface  totale  de  la  tumeur  et  provoquant  une  ulceration 
profonde  qui  mit  un  mois  h  se  cicatriser.  A  la  place  du  papillome, 
on  vit  une  zone  de  tissu  blanchatre  se  detachant  sur  la  peau. 

Jusqu’au  22  juillet,  on  continue  k  tamponner  regulierement  le 
conduit  laryngien  et  onfinit  par  obtenir  des  parois  epidermisees  qui 
se  poursuivirent  jusque  dans  la  trachee. 

A  ce  moment,  on  resolut  d’effectuer  la  plastique  et  par  une  inci¬ 
sion  rasant  les  bords  de  I’orifice  laryngien,  on  dessina  un  rectangle 
dont  le  cote  inferieur  manquait  a  un  millimetre  h  I’exterieur  de  cette 
premiere  incision,  on  en  pfatiqua  une  seconde  et  la  peau  interposee 
fut  rOsequee  ;  ensuite,  on  mobilisa  les  deux  lambeaux  lateraux,  apres 
avoir  prolonge  sur  deux  centimetres  de  chaque  cote  I’incision  hori- 
zontale  superieure;  ainsi, on  reussit  a  rapprocher  lesdeux  bords  cuta- 
nes  que  I’on  satura  par  leurs  bords  anterieurs.  En  dernier  lieu,  on 
fit  des  points  de  suture  entre  le  bord  superieur  de  chacun  des  lam¬ 
beaux  et  le  fragment  cutand  sanglant  superieur. 

Au  bout  de  5  jours,  les  points  de  suture  furent  leves  et  le  panse¬ 
ment  change  ;  deux  des  points  n’ayant  pas  adhere,  il  fallut  les  faire  k 
nouveau;  on  laissa passer  5  autresjours  apres lesquels  laplaie  secica- 
trisa  en  totalite,  le  larynx  s’oblitera  et  la  malade  quitta  la  Clinique 
portant  une  canule  tracheale  fermee  a  I’exterieur  et  fenetrOeen  haut, 
de  sorte  que  le  respiration  s’accomplit  entierement  par  la  voie  buc- 
cale.  Bientot  la  canule  tracheale  pouri’a  etre  enlevee  et  on  fermera  la 
fistule  par  une  plastique  analogue  a  celle  que  Ton  a  employee  pour 
le  larynx. 

Observation  II.  —  A.  M...,  inaQon,  &ge  de  30  ans,  dit  avoir  joui 
d'une  parfaite  sant6  jusqu’au  mois  de  juillet  1907.  A  la  suite  de  I’in- 
fluenza,  il  commenga  ii  souffrir  d’accidents  laryngiens  :  dysphonie, 
toux  bilieuse,  sensation  d’etranglement,  surtout  pendant  la  nuit.  Ces 
phcnomenes  s’aggraverent  progressivement  au  point  que  dans  les 
premiers  jours  de  decembre,  le  malade  devint  completement  aphone, 
la  gene  respiratoire  prit  des  proportions  alarmantes,  il  faillit  mourir 
dans  une  crise  de  suffocation  ;  on  le  regut  d'urgence  k  la  Clinique, 
le  26  decembre. 

Le  malade  est  normalement  constitu6,  ses  muscles  fonctionnent 
bien;  panicule  adipeux  abondant.  La  peau  et  les  muqueuses  prO- 
sentent  une  coloration  cyanotique.  Les  organes  thoraciques  et  abdo- 
minaux  sont  sains.  La  respiration  est  penible  ;  durant  I’inspiration, 
•on  pergoit,  meme  k  distance,  un  tres  fort  sifflement. 
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A  I’examen  laryngoscopique,  tandis  que  le  vestibule  et  les  cordes. 
vocales  fausses  et  vraies  semblent  normales,  on  remarque  au- 
dessous,  une  infiltration  &  bourrelets  rouges,  d’aspect  charnu,  k  sur 
face  lisse  non  ulcer^e  qui  reduit  I’orifice  laryngien  a  un  trou  minus¬ 
cule. 

Sous  anesthesie  locale  avec  un  melange  de  cocaine  et  d’adrena- 
line,  on  pratique  aussitfit  la  trachdotomie,  et  soupqonnant  I’exis- 
tence  d’une  Idsion  syphilitique,  on  prescrit  une  cure  spdcifique 
dnergique  mixte  consistant  en  injections  de  calomel  et  iodure 
de  potassium  k  doses  massives.  Quoiqu’a  la  suite  de  I’operation, 
I’etat  general  se  soit  notablement  ameliord,  en  depit  de  la  medica¬ 
tion  antisyphilitique,  la  lesion  laryngienne  ne  se  modifia  pas.  Les 
tentatives  de  traitement  par  le  radium  n’eurent  pas  plus  de  succes. 

D’autre  part,  I’examen  microscopique  d’un  fragment  de  tissu 
tumdfie  fit  exclure  I’liypothese  de  la  tuberculose  et  d’un  ndoplasme. 
On  s’arreta  au  diagnostic  d’infiltration  due  k  une  phlogose  ordinaire- 
et  on  pratiqua,  le  27  fevrier  1908,  la  laryngostomie,  d’apres  la  tech¬ 
nique  que  nous  decrivimes  dans  la  precedente  observation. 

Lors  du  premier  pansement,  on  enleva  avec  une  curette  tran- 
chante  tout  le  bourrelet  de  tissu  infiltre  et  la  plaie  se  cicatrisa  en 
peu  de  jours.  L’epidermisation  de  la  muqueuse  laryngienne  par  des 
bourgeons  4pidermiques  issus  des  bords  extdrieurs  se  poursuivit 
rapidement,  et,  au  commencement  de  mai,  on  dtait  ddcidek  effectuer 
la  plastique  laryngo-tracheale  totale  en  utilisant  comme  armature  un 
dnorme  tube  a  intubation  maintenu  en  place  par  deux  vis  qui,  for- 
qant  sur  les  angles  superieur  et  inferieur  de  I’orifice  laryngo-tra- 
cheal,  empechaient  que  le  tube  ne  sortit  par  la  bouche  ou  s’enfongkt 
dans  la  trachde.  Mais  au  bout  de  quelques  jours,  on  s’apergut  que  le 
frottement  du  tube  d’aluminium  ulcdrait  la  peau  recemment  formde 
et  il  fallut  abandonner  ce  precede  et  executer  la  seule  plastique  du 
larynx  par  la  technique  d6crite  prdcedemment. 

Ce'  malade,  de  meme  que  I’autre,  quitta  I’hfipital  portant  une 
canule  fermee  k  I’extdrieur.  Sous  peu,  on  s’occupera  d’oblit^rer  sa 
fistule  trach6ale. 


Ill 


LE  MOUCHOIR  DE  POCHE, 

Pacteur  dans  la  Genese  des  Maladies  du  Nez  et  des  Oreilles 

Par  Richard  LAKE  (de  Londres), 

Membre  de  la  Sociit6  royale  anglaise  de  chirurgie. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

L’acte  de  se  moucher  est,  en  soi,  non  nature!.  II  est  le  resul- 
tat  de  la  civilisation,  a  telles  enseignes  que  Ton  sait  commune- 
ment  que  lorsqu’on  est  loin  des  centres  habites,  menant  la  vie 
sauvage,  si  mouille  qu’on  puisse  etre,  le  coryza  n’existe  point. 
Le  mouchoir,  qui,  a  coup  sur,  etait  inconnu  en  Angleterre  avant 
le  xviP  siecle,  permet  de  se  moucher  sans  offenser  la  civilite ;  et 
<le  fait,  on  ne  pent  s’imaginer  comment,  dans  les  conditions  de 
notre  vieactuelle,  cet  acte  pourrait  etre  e.xecute  si  I’usage  du 
mouchoir  venait  a  etre  aboli . 

II  est  possible  qu’un  grand  nombre  de  ceux  qui  liront  cet 
article  soient  peres  de  famille  et  aient  observe  frequemment, 
d’un  ceil  amuse,  les  efforts  faits  par  une  maman  pour  enseigner 
a  son  rejeton  I’emploi  de  cetobjet  de  haute  convenance,  mais,  a 
mon  avis,  nuisible  et  mal  hygienique.  C’est  un  truisme  que  de  le 
qualifier  d’anti-hygienique,  mais  dire  qu’il  est  nuisible  c’est  une 
autre  affaire,  et  il  faudraitplus  qu’une  plume  maniee  par  d’aussi 
faibles  mains  que  les  miennes,  plus  certes,  qu’une  croisade  pre- 
■chee  par  un  Pierre  I’Ermite  pour  diminuer,  meme  dans  la  plus 
faible  mesure,  I’usage  du  mouchoir.  Mais,  malgre  cela,  je  veux 
perseverer  dans  ma  tentative,  non  pas  qu’elle  puisse  diminuer 
la  vente  etl’emploi  des  mouchoirs,  mais  dans  I’espoir  qu’elle 
fera  naitre  quelques  reflexions  dans  I’esprit  de  mes  confreres.  . 

Que  devons-nous  done  considerer  comme  le  premier  resultat 
direct  de  I’acte  de  se  moucher  ?  Une  etude  de  I’irrigation  san¬ 
guine  du  cornet  inferieur(quoique  cette  etude  soit,j’en  suis  cer¬ 
tain,  a  pein'e  necessaire)  montrera  que  la  marche  du  sang  arte- 
riel  est  poslero-anterieure  et  celle  du  sang  veineux,  de  direction 
opposee,  e’est-a-dire  antero-posterieure.  Done,  quand  on  se 
mouche,  le  puissant  courant  d’air  tendra  a  amener  une  dilata¬ 
tion  des  veines,  une  exsudation  dans  les  tissus  et,  plus  on  se 
mouchera,  surtout  pendant  les  periodes  d’inflammation  de  la 
muqueuse,  plus  grande  sera  I’hyperhemie  produite,  et,  quand 
on  aura  continue  cela  pendant  quelque  temps,  ilmesemble  qu’il 
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devra  y  avoir  tendance  a  la  production  d’un  etat  d’hypertrophie 
du  cornet  inferieur. 

Pour  cette  raison,  j’admettrai  qu’il  y  a  un  motif  primordial  de 
croire  que  I’acte  de  se  moucher  amene  un  engorgement  chro- 
nique  des  cornets,  suivi,  a  son  tour,  d’hyperplasie.  J’admets 
aussi  que,  bien  que  les  deviations  de  la  cloison  puissent  etre 
trouvees  meme  cliez  les  plus  jeunes  sujets,  toute  deviation,  sur- 
toutdans  la  portion  anterieure  ou  cartilagineuse,  tendra  particu- 
lierement  pendant  la  croissance  de  I’individu,  a  augmenter  de 
courbure  si  le  sujet  se  livre  beaucoup  a  I’acte  de  se  moucher. 
Et,  plus  le  cornet  devient  engorge  ou  hyperplasie,  plus  grand 
sera  reffort  portant  sur  le  septum  devie,  d’ou  tendance  a  une 
augmentation  de  sa  courbure.  Cela  serait  vrai  non  seulement 
pource  qu’on  peut  appeler  les  irregularites  congenitales  du  sep¬ 
tum,  si  c’est  vrai,  mais,  cela  s’appliquerait  avec  autantet  meme 
plus' de  force,  a  tout  cas  de  traumatisme  de  la  cloison  chez  les- 
enfants,  et  Ton  sait  avec  quelle  frequence  ceux-ci  tombent  le 
visage  centre  terre.  L’experience  doit  leur  enseigner  a  bien  lan¬ 
cer  leurs  mains  en  avant  pour  protegee  leur  visage  quand  ils 
tombent,  et  a  lacher,  pour  eviter  un  traumatisme,  I’objet  qu’ds- 
serrent  centre  leur  poitrine. 

En  dehors  de  ces  arguments  que  mes  lecteurs  pourront  peut- 
etre  regardercomme  discutables,  il  y  a,  je  crois,  de  bons  motifs,, 
de  considerer  que  I’infection  des  cavites  accessoires  peut  etre 
produite  par  I’acte  de  se  moucher  quand  il  existe  un  etat  catar¬ 
rhal  aigu  de  la  muqueuse  nasale.  Car,  il  faut  bien  admettre  que 
la  partie  anterieure  du  nez  doit  etre  fermee  par  les  doigts,  de 
fapon  a  obtenirla  force  de  propulsion  necessaire  a  I'expulsion  du 
mucus  nasal,  et  je  suis  convaincu  qu’ainsi,  peut  quelquefois  etre 
lancee  dans  un  sinus  possedant  un  orifice  assez  large,  une 
petite  quantite  de  matiere  infectante,  qui  n’aurait  autrement 
jamais  penetre  dans  cette  cavite. 

Maintenant,quanta  I’oreille,  Teffet  de  I’acte  de  se  moucher 
est  plus  facilement  demontre  et  peut  etre  pris  dans  une  serie 
d’exemples.Souventune  otite  moyenne  aigue  est  la  consequence 
directe  de  cet  acte.  Je  citerai  un  cas  dans  lequel  -un  malade 
soulfrait  dune  deviation  du  septum  et  d’obstruction  nasale 
chronique,  tandis  que  ses  cellules  ethmoi'dales  laissaient  cons- 
tamment  couler  un  peu  de  pus  qui  infecta  une  de  ses  oreilleset 
la  reinfecta  frequemment  par  le  moyen  de  la  trompe  ddiustache. 
Et  tous,  nous  avons  pu  voir  qu’un  malade  atteint  d  otite 
moyenne  aigue  consecutive  a  un  refroidissement,  declare  qu’apres 
setre  mouche  avec  force,  il  ressent  une  douleur  dans  I’oreille- 
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El  si  quand  on  se  mouche,  I’air  pent  etre  lance  dans  I’oreille 
moyenne,  de  la  meme  fapon  un  petit  bouchon  de  mucus  infecte 
pourra  penetrer  dans  la  caisse. 

Un  second  etat  peut  se  presenter  quelquefois  :  des  malades 
qui  se  font  trailer  a  I’hopital  arriveront  avec  de  la  surdite  et 
peut-etre  de  la  douleur  ;  ils  racontent  que  celles-ci  ont  fait  leur 
apparition  apres  qu’ils  se  furent  moucliesavec  force;  en  exami¬ 
nant  leur  oreille,  nous  remarquerons  un  engorgement  tres  net 
dans  la  region  situee  au-dessus  de  la  courte  apophyse  du  mar- 
teau.  Je  veux  bien  admettre  que  ces  cas  ne  sont  pas  frequents, 
mais  j’en  ai  vu  cependant  assez  pour  me  convaincre  que  ce  qui 
se  passe  dans  ces  cas  est  une  violente  distension  du  tympan, 
amenant  la  rupture  d’un  petit  repli  de  membrane  muqueuse  en 
cetle  region. 

Enfin,  voici  le  resultat  produit  quand  le  marteau  est  fixe  et 
quand,  en  meme  temps,  il  existe  une  hypertrophie  de  I’extremite 
posterieure  du  cornet  du  meme  cote.  Dans  le  but  de  pousser  a 
travers  cette  fosse  nasale  assez  d’air  pour  soulager  passagere- 
ment  la  congestion  nasale,  le  malade  tiendra  fermee  la  narine 
opposee  quand  il  se  mouchera.  La  masse  totale  de  I'air  est  ainsi 
porteea  une  haute  pression  alors  qu'il  n’y  a  qu’une  seule  narine 
insuffisante  pour  lui  permettre  de  s’echapper.  Par  suite,  il  se 
produit  un  gonflement  brusque  et  violent  du  tympan,  et  comme 
le  marteau  est  ankylose  et  que  I’air  penetre  dans  le  tympan  dans 
une  direction  telle  que  sa  force  principale  vient  frapper  le  seg¬ 
ment  posterieur  (region  que  nous,  savons  etre  la  plus  faible)  il 
doit  s’ensuivre  et  il  s’ensuit  que  le  marteau  etant  depourvu,  de 
parson  ankylose,  de  la  faculte  d’executer  un  mouvement  vers  le 
dehors,  cette  partie  de  la  membrane  s’allonge  et  se  tend  gra- 
duellement.  Un  proverbe  dit  que  «  pour  connaitre  la  saveur 
d’un  pudding,  il  faut  en  manger'  ->.  Si,  dans  un  cas  de  cette 
nature,  on  enleve  I’extremite  posterieure  hypertrophiee  du  cor¬ 
net  et  que  I’hyperplasie  du  cornet  inferieur  soil  diminuee,  et 
qu’enfin  le  malade  cesse  de  se  moucher,  la  membrane  tympa- 
nique  reconquerra  graduellement,  mais  surement,  sa  resonance 
normale. 


IV 


TRAITEMENT  DES  SCLEROSES  DE  L’OREILLE 

L’RLEGTROiONISATION  TRANSTYMPANIQUE  ‘ 

Par  Aristide  MALHERBE, 

Ghirurgien-adjoint  de  I’Institution  nationale  des  Sourds-Muets  de  Paris. 

Messieurs, 

Vous  savez  combien  la  therapeutique  de  I’oreille  donne  peu 
de  resultats  satisfaisants. 

,  A  part  le  traitement  chirurgical  qui  a  ses  indications  spe¬ 
cials,  nous  n’avons  guere  pour  traiter  ce  genre  d’affections  que 
les  precedes  dits  otologiques  qui,  il  faut  bien  I’avouer,  sent  la 
plupart  du  temps  insuffisants. 

Depuis  1905,  je  me  suis  applique  a  experimenter  I'electroio- 
nisation  transtympanique  etje  crois  que  nous  possedons,  dans 
cette  methode,  une  nouvelle  fapon  d’agir  efficacement  sur  les 
scleroses  de  I’oreille. 

II  m’a  6te  donne  souvent  de  voir  des  malades  atteints  de  cette 
affection,  a  qui  Ton  avait  affirme  qu’il  n’y  avait  plus  rien  a 
faire  et  qui  avaient  presque  renonce  a  se  soigner.  J’ai  eu  la  satis¬ 
faction  la  plupart  du  temps,  je  ne  dirai  pas  de  les  guerir,  ce 
serait  employer  un  terme  qui  peut  sembler  exagere,  mais  de  les 
soulager  et  de  les  ameliorer  dans  une  certaine  mesure,  etje  dois 
ajouter,  qu’aucun  des  modes  de  traitement  essaye  jusque  la, 
n’avait  donne  de  resultat  comparable.  Non  seulement  j’ai  pu 
diminuer  et  meme  faire  cesser  les  bruits  dont  etaient  tourmen- 
tes  ces  malades,  mais  bien  souvent  I’audition  augmentait  dans 
une  assez  large  mesure. 

Ilya  differents  genres  de  sclerose  et  ce  serait  une  faute  de  les 
confondre.  llyaurait  meme  interet  a  abandonner  ce  mot  qui  ne 
nous  renseigne  qu’imparfaitement  sur  la  forme  de  ces  affec¬ 
tions,  et  sans  vouloir  ici  faire  une-  classification  complete,  on 
peut  schematiquement  les  diviser  en  quatre  groupes  principaux : 

1“  Les  tympanites  fibreuses ; 

2“  Les  tympanites  osteo-adhesives  ; 

3“  Les  tympanites  scleremateuses; 

4“  Les  tympanites  labyrinthiques. 

1.  Communication  faite  k  I’Association  franpaise  de  chirurgie  (21*  Con- 
gr6s). 
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II  est  evident  que  toutes  ce»  formes  ne  doivenl  pas  etre  trai- 
tees  de  fagon  semblable. 

1“  Les  tympanites  fibreuses  sont  d’origine  nasale  et  rhino- 
pharyngienne. 

L’infection  monte  du  nez  et  du  rhino-pharynx  par  les 
trompes  et  attaque  I’oreille  moyenne,  soil  brusquement,  soit 
sous  forme  d’otite  aigue  suppuree,  soit  insidieusement  par 
des  catarrhes  recidivants :  Fotorrhee  laisse  a  sa  suite  des  cica¬ 
trices  vicieuses,  les  catarrhes  provoquent  une  otite  hyperplas- 
tique  progressive  qui  deforme  le  tympan  et  soude  les  osselets. 
L’examen  des  oreilles  permet  de  constater  les  lesions  de  la 
caisse  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  des  lesions  peuvent  se  faire 
du  cote  du  labyrinthe.  Ce  qui  domine,  c’est  le  tissu  fibreux 
qui  fait  ecran  et  intercepte  en  partie  I’arrivee  des  ondes  sonores. 
Les  maladesqui  presentent  ces  affections,  comme  on  I’a  tres  jus- 
tement  observe,  sont  des  cataractes  de  I’oreille. 

’2“  Les  tympanites  que  je  nomme  osteo-adhesives  sont  carac- 
terisees  anatomiquement  par  une  osteite  de  la  paroi  labyrin- 
Ihique  de  la  caisse,  au  voisinage  des  fenetres. 

D’abord,  I’osteite  est  vasculaire  avec  elargissement  des  canaux 
de  Havers,  puis,  on  observe  de  I’osteite  condensante  avec  for¬ 
mation  de  tissu  osseux  et  disparition  plus  ou  moins  complete  de 
ces  vaisseaux.  La  muqueuse  de  la  caisse,  les  osselets,  le  tympan 
sont  a  peu  pres  intacts.  Seul  cependant,retrier  est  ankylose  dans 
la  fenetre  ovale  et  participe  au  processus. 

Enfin,  plus  tard,  le  reste  de  la  capsule  est  envahi  a  son  tour 
avec  les  parois  des  vaisseaux  demi-circulaires  et  du  limagon.  Les 
organes  nerveux  peuvent  etre  intacts;  le  plus  souvent,  ils  pre¬ 
sentent  des  alterations  de  degenerescence  partielle. 

Cette  forme  qu’un  examen  minutieux  permet  de  rattacher  au 
rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  du  prof.  Poncet,  apparait 
en  general  a  la  puberte,  progresse  a  chaqire  grossesse  et  se  com¬ 
plete  vers  I’age  mur;  elle  se  rencontre  surtout  chezles  jeunes  (el 
principalement  chez  les  femmes)  dont  I’heredite  est  chargee  par 
les  diatheses  tuberculeuses  et  rhumatismales. 

3"  Les  tympanites  scleremateuses  apparliennent aux  adultes  et 
aux  individus  ages.  II  s’agit  d’un  processus  neuro-vasculaire 
frappant  simultanement  les  differentes  parties  de  I’oreille,  ayant 
sa  source  dans  I’organisme  et  relevant  de  troubles  generaux  : 
arlhritisme,  arterio-sclerose,  neuro-arthritisme.  Ce  sont  la  des. 
alterations  d'ordre  dystrophique.  A  la  longue  cette  sclerose’ 
hematogene  se  fixe  dans  le  labyrinthe  et  une  surdit6  irreme¬ 
diable  s’etablit. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  6.  45 
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4“  Les  tympanites  labyrinthiques  reconnaissent  comme 
cause  une  lesion  d’origine  cerebrale  :  meningfite,  tumeur,  syphi¬ 
lis,  et  sont  de  beaucoup  les  moins  frequentes. 

Ces  formes  differentes,  sauf  la  derniere,  peuvent  etre  traitees 
avec  profit  par  relecLroionisalion.  Nous  savons,  en  effet,  que 
cette  methode  de  traitement  permet  d’introduire  dans  I’orga- 
nisme  des  ions  medicamenteux  par  voie  d’electrolyse,.  ions  qui 
vont  se  substituer  aux  ions  des  tissus  malades  et  modifier  ceux- 
cid’une  faQon  puissante. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  la  maniere  dont  se  produit  cette 
introduction,  de  nombreux  travaux  ayant  deja  paru  sur  ce 
sujet.  Je  desire  seulement  vous  exposer  comment  j’applique 
cette  methode  au  traitement  des  differentes  scleroses  de  I’oreille. 

Suivant  les  formes,  le  traitement  varie  necessairement.  II  doit 
etre  approprie  aux  lesions  que  I’on  veut  modifier. 

Dans  les  tympanites  fihreuses,  differentes  substances  peuvent 
etre  utilisees.  G’est  ici  que  Ton  pent  employer  ce  que  j’ai  appele 
V  electroionisation  transtympaniqiie  directe,  dans  laquelle 
I’electrode  indifferente  est  introduite,  sous  forme  d’une  bougie 
dans  la  trompe,  jusque  dans  la  caisse.  Ce  precede  peut  etre 
employe  qnand  on  veut  agir  directement  sur  les  organes  de  la 
caisse  et  sur  la  portion  tubaire  et  lorsque  I’electrolyte  doit  etre 
au  pole  positif. 

Dans  les  autres  cas,  je  prefere  V electroionisation  Iranstym- 
panique  indirecte,  dans  laquelle  I’electrode  indifferente  est  sim- 
plement  placee  sur  une  partie  quelconque  du  corps. 

Dans  les  tympanites  fibreuses,je  me  suis  servi  de  solutions  de 
chlorure  de  sodium  ou  d’ammonium,  d’iodure  de  potassium  ou 
de  sodium  et  surtout  de  nitrate  de  pilocarpine  a  2  “/„.  Comme  il 
est  facile  de  le  comprendre.  Taction  sclerolytique  varie  avec  le 
degre  des  lesions. 

Dans  les  cas  ou  la  surdite  etaii  peu  accentuee  et  les  bour- 
donnements  peu  intenses,  les  resultats  ont  ete  tout  a  fait  remar- 
quables.  J’ai  traite  par  Telectroionisation  transtympanique, 
trente-sept  malades  atteints  de  tympanite  fibreuse.  Sur  ce  nombre, 
vingt  ont  ete  tres  ameliores  :  les  bourdonnements,  ont  cesse  et 
Taudition  a  augmente  dans  des  proportions  tres  satisfaisantes; 
dix  ont  eu  une  amelioration  moins  considerable,  mais  cepen- 
dant  encore  appreciable  ;  sept  enfin  m’ont  paru  retirer  peu  de 
benefice  du  traitement,  ce  qui  etait  du  a  Tetat  ancien  et  avance 
de  leurs  lesions. 

J’ai  applique  Telectroionisation  dans  vingl-huit  cas  de  tympa¬ 
nite  osteo-adhesive.  La  substance  medicamenteuse  a  employer 
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dans  ces  cas  n’est  pas  tres  facile  a  trouver.  II  ne  s’agit  pas  a  pro- 
prement  parler  ici,  de  sclerose,  mais  d’ankylose  par  osteite,  et 
les  substances  pouvant  agir  sont  tres  peu  nombreuses.  J’ai 
essaye  les  iodures  de  potassium  et  de  sodium,  mais  mes  prefe¬ 
rences  vont  au  chlorure  de  zinc  a  1  “/o  qui  m’a  paru  agir  d’une 
fapon  plus  marquee.  Sur  les  vingt-huit  cas,  j’ai  ete  assez  heureux 
pour  obtenir  huit  ameliorations  tres  manifestes  avec  cessation 
complete  des  bruits  subjectifs  et  augmentation  de  I’audition ;  a 
un  moindre  degre,  neuf  malades  ont  encore  ete  soulages. 

Dansonze  cas,  enfin,je  n’ai  pas  obtenu  de  resultats  durables. 
Neanmoins,  dix-sept  malades  qu’aucun  autre  traitement  n’avait 
pu  ameliorer,  ont  retire  un  benefice  de  I’electroionisation. 

Enfin,  j’ai  eu  I’occasion  de  soumettre  a  ce  traitement  douze 
malades  attaints  de  tympanile  scleremateuse  a  des  degres  tres 
differents.  Voici  le  resultat  ;  quatre  ont  eu  une  tres  grande  ame¬ 
lioration;  sept  une  amelioration  encore  appreciable;  un  n’a  tire 
aucun  benefice  du  traitement. 

J’ai  employe  presque  exclusivement  dans  ces  cas  le  chlorure 
de  lithium  a  2  “/o.  Ces  malades  etaient  des  goutteux;  or,  nous 
savons  que  I’ion  lithium  transforme  en  urate  de  lithium  tres 
soluble  I’urate  de  soude  extremement  peu  soluble  et  facilite 
ainsi  la  sortie  de  I’acide  urique  de  I’organisme.  La  solution  etait 
placee  sous  I’anode. 

En  resume,  sur  soixante-dix-sept  cas  de  scleroses  pris  au 
hasard,  je  trouve,  en  definitive,  trente-deux  ameliorations  tres 
considerables  ;  vingt-six  ameliorations  moindres  et  dix-neuf  sans 
aucune  amelioration.  C’est  la,  il  me  semble,  un  resultat  impor¬ 
tant  pour  reiectroionisation  transtympanique  et  nul  doute  que 
ces  resultats  ne  soient  encore  plus  appreciables  lorsqu’on  aura 
trouve  moyen  d’agir  d’une  fapon  plus  specifique  sur  les  diffe- 
rentes  lesions  de  I’oreille. 


V 

CONTRIBUTION  A  LA  CHIRURGIE  DU  NKZ  ' 

Par  Ludwig  LCEWE  (de  Berlin). 

[Traduction  par  L.  Reinhold,  de  Paris.] 

Un  des  plus  importants  problemes  de  la  chirurgie  du  nez  est 
I’ouverture  de  ses  cavites.  On  distingue,  comme  on  sait,  dans 
la  fosse  nasale  deux  regions  ;  la  region  olfactive  et  la  region  res- 
piraloire. 

11  existe  pour  chacune  d’elles  une  methode  particuliere  d’ou- 
verture.  La  region  olfactive  etait  mise  a  nu,  dans  I’epoque  pre- 
rhinologique,  tout  simplement  par  une  incision  de  la  peau  de  la 
face  dans  la  region  de  I’os  dunez;  on  repoussait  ensuite  les  par¬ 
ties  modes  et  on  resequait  la  branche  montante  du  maxillaire  et 
I’os  nasal.  L’entree  de  I’ethmoide  etait  ainsi  decouverte ;  de 
la,  il  etait  facile  d’avancer  plus  dans  la  profondeur. 

A  la  verite,  la  rhinologie  moderne  aurait  pu  se  contenter  de 
ce  precede,  s’il  n’avait  pas  I’inconvenient  de  necessiter  des 
incisions  de  la  figure.  Or,  quand  il  s’agit  du  nez,  des  considera¬ 
tions  d’ordre  cosmetique  jouent  un  grand  role.  Il  n’y  a  rien  qui 
repugne  plus  au  malade  que  de  se  soumettre  a  des  mutilations 
de  la  face.  Vous  avez  beau  leur  assurer  que  la  cicatrice  sera  a 
peine  ou  pas  du  tout  visible  :  le  patient  ne  vous  croira  guere.  Par 
centre,  le  malade  se  decidera  plus  facilement  a  I’operation  si 
celle-ci  n’entraine  pas  une  blessure  de  la  figure.  La  chirurgie 
nasale  moderne  a  done  adopte  pour  principe  de  proceder  de 
fapon  a  mettre  a  nu  le  territoire  malade  dune  maniere  complete 
sans  toutefois  etre  obligee  de  recourir  a  une  solution  de  conti- 
nuite  des  teguments  de  la  face.  Le  moyen  qu'elle  emploie  est 
la  decortication.  On  distingue  une  decortication  uni-  et  bilate- 
rale.  La  decortication  unilateral,  celle  qui  est  en  vigueur  dans 
toute  operation  radicale  du  sinus  maxillaire,  est  celle-ci  :  incision 
des  gencives  pour  mettre  a  nu  la  fosse  canine ;  mobilisation  des 
parties  molles  de  la  joue  qu’on  repousse  jusqu  a  rorifice  des 
narines  et  en  degageant  la  branche  montante  du  maxillaire  et 
la  tuberosite  du  maxillaire  superieur. 

Procedez  a  cette  decortication  d’un  cote  et  de  I’autre,  accro- 

1  Les  lignes  qui  suivent  contiennent  une  communication  qui  devait 
avoir  lieu  au  1"  Congr6s  international  d’oto-rhino-laryngologie  de  Vienne  ; 
mais  cette  communication  n’a  pas  ete  faite. 
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chez  avec  un  crochet  mousse  a  deux  branches  les  deux  narines, 
de  fa?on  a  voir  ressortir  les  deux  pointes  derriere  la  levre  supe- 
rieure,  et  vpus  pourrez  s6parer,  en  tirant  energiquement  en 
meme  temps  que  doucement  cette  partie,  la  muqueuse  nasale 
du  vestibule  et  du  pourtour  anterieur  du  cartilage  quadrangu- 
laire.  A  la  suite  de  quoi,  on  est  a  meme  de  tirer  en  haut  toutes 
les  parties  molles  du  nez  et  de  son  pourtour,  comme  ,si  on  pro- 
cedait  a  un  scalp,  en  mettant  ainsi  a  nu  les  os.  De  la  sorte,  on 
arrive  a  replier  la  peau  au  point  de  pouvoir  coucher  la  pointe 
du  nez  sur  le  milieu  du  front. 

II  est  evident  que  ce  precede  permet  de  faire  facilement  la 
resection  de  la  branche  montante  et  de  I’os  nasal,  comme  il  a 
ete  dit  plus  haut,  pourmettre  a  nu  rethmoi'de,  etcela  sans  solu¬ 
tion  de  continuite  des  teguments.  Voici  maintenant  les  details 
du  precede  : 

Lorsque  la  decortication  double,  que  nous  venons  de  decrire, 
est  terminee,  on  souleve  du  c6te  malade  la  muqueuse  nasale, 
autant  qu’elle  recouvre  les  portions  d’os  qu’on  veut  faire  sauter 
de  la  branche  montante  du  maxillaire,  de  I’os  lacrymal  et  de  I’os 
nasal.  Cela  reussit  sans  difficulte,  puisque  la  muqueuse  est  arra- 
chee  a  ras  autour  des  narines  et  qu’on  pent  facilement  passer  une 
rugine  a  cet  endroit  entre  I’os  et  la  muqueuse  pour  refouler  celle- 
ci  en  dedans.  Ensuite  on  fait  sauter  les  parties  d’os  suivantes  ; 

a)  la  branche  montante  du  maxillaire  ; 
la  partie  laterale  de  I’os  nasal ; 

c)  I’os  lacrymal; 

d)  la  partie  la  plus  anterieure  de  la  lame  papyracee  de  I’os 
ethmoidal  jusqu'a  I’orifice  anterieur  de  ce  dernier. 

Cette  resection  produit  en  tout  un  rectangle  allonge,  dirige 
obliquement. 

Apres  avoir  enleve  ces  quatre  os,  la  partie  anterieure  du  laby- 
rinthe  ethmoidal  apparait  degagee.  en  entier.  L’operateur  pent, 
sans  difficulte,  pousser  jusqu’au  sinus  sphenoidal  et  enlever  dans 
la  region  ethmoidale  tout  ce  qu’il  trouvera  d’atteint  sur  son 
passage.?  endant  ce  travail,  il  ne  faut  pas  oublier  de  tenir  les 
instruments,  autant  que  possible,  en  dehors  du  point  d  attache 
du  cornet  superieur  ;  car,  en  dedans  de  lui,  se  trouve,  nous 
le  savons,  la  lame  criblee  si  vulnerable.  Sa  lesion  peut  determi¬ 
ner  une  meningite,  dont  les  manifestations  ne  suivent  pas  tou- 
jours  de  pres  I’operation  ;  on  a  vu  assez  souvent  des  troubles 
meningitiques  se  produire  apres  plusieurs  semaines,  plusieurs 
mois  meme.  Et  au  contraire,  le  toit  ethmoidal  proprement  dit 
se  distingue  de  la  lame  criblee  par  sa  resistance,  ce  qui  fait  que 
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sa  blessure  ne  risque  pas  de  produire  une  meningite.  Toutelbis, 
il  est  de  regie  de  proc^der  a  cet  endroit  a  la  resection,  en  se 
servant  exclusivement  d’instruments  tranchants,  et  jamais  d’ins- 
trumehts  qui  arrachent  on  qui  curettent.  De  meme,  il  ne  faut 
pas  trancher  le  tissu,  autant  que  cela  est  possible,  juste  au-des- 
sous  du  toit,  mais  un  a  deux  millimetres  plus  bas,  de  fa^on  a 
laisser  persister  un  petit  point  d’attache. 

Apres  I’evidement  complet  de  la  region  ethmoi'dale,  on  se 
trouve  en  face  d’une  grande  cavite,  limitee  en  haut  par  le  toit  eth¬ 
moidal,  en  dehors,  dans  sapartie  posterieure,  par  la  lame  papyra- 
cee  autant  qu’elle  a  subsiste,  et  dans  sa  partie  anterieure,  par  le 
contenu  orbitaire.  En  bas,  la  cavite  resultant  de  I’operation  se 
continue  directement  dans  le  meat  moyen,  c’est-a-dire  dans  la 
cavite  commune. 

L’eventration  terminee,  on  tamponne  legereinent  la  cavite. 
L’extremite  de  la  meche  est  conduite  par  la  narine.  Ensuite  on 
remet  a  leur  place  les  parties  molles  decortiquees. 

On  place  plusieurs  tampons  sur  la  levre  superieure  qu’on 
recouvre  d’ouate  et  qu’on  fixe  par  quelques  tours  de  bande.  Le 
pansement  doit  interceptor  les  secretions  provenant  du  nez.  On 
le  changera  tons  les  jours  de  memo  que  la  meche  placee  dans 
I’int^rieur.  Apres  huit  jours  on  pourra  enlever  le  pansement  de 
la  levre  superieure  ;  par  centre,  on  conservera  la  meche  et  on  la 
changera  tousles  jours  pendant  un  mois  environ.  Apres  ce  delai, 
on  pourra  supposer  guerie  la  plaie  interieure  du  nez. 

Pour  mettre  a  nu  la  region  respiratoire,  on  commence  exac- 
tement  comme  si  Ton  voulait  proceder  a  I’operation  radicale  du 
sinus  maxillaire.  On  incise  la  muqueuse  au-dessus  de  la  fosse 
canine  qu'on  decouvre  ensuite,  puis  on  faitsauter  la  paroi  faciale 
du  sinus  maxillaire  avec  la  muqueuse  qui  la  recouvre  interieu- 
rement. 

Geci  fait,  on  tranche  la  muqueuse.  nasale  le  long  du  pourtour 
de  la  narine.  Ensuite  on  enleve  les  rebords  du  vestibule,  la 
paroi  nasale  du  sinus  maxillaire  et  le  cornet  inferieur.  Ainsi  on 
adecouvert  toute  la  region  respiratoire  et  Ton  peut,  en  passant 
par  en  bas,  facilement  atteindre  le  labyrinthe  ethmoidal.  Le 
traitementpost-operatoire  estidentique  a  celui  decrit  pourl’ope- 
ration  precedente. 

Mais  le  rhinologiste  ne  doit  pas  se  borner  a  decouvrir  seule- 
ment  les  cavit^s  de  I’organe  olfactif;  il  est  aussi  de  sa  competence 
de  rendre  accessible  la  partie  du  cerveau  situee  au  niveau  du 
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nez.  L’auteur  a  indique,  ily  a  quatre  ans,  une  methode  a  ce  sujet. 
Lui-meme  n’a  pas  eu  occasion  de  s’en  servir,  mais  des  opera¬ 
tions  de  ce  genre  ont  ete  faites  dans  I’intervalle,  six  fois  par 
d’autres  operateurs,  et  cela  d’apres  sa  methode,  avec  de  petites 
modifications,  il  est  vrai ;  elles  concernent  toutes  la  mise  a  nu 
de  rhypophyse. 

Cette  glande  se  presentant  souvent  hypertrophiee  dans  I’acro- 
megalie,  on  a  eu  I’id^e  de  la  trailer  par  voie  chirurgicale  ;  car 
par  ce  precede  on  pourrait  combattre  probablement  deux  symp- 
tomes  des  plus  penibles,  les  troubles  de  la  vue  et  la  cephalee. 

L’un  et  I’autre  sent  dus,  tres  vraisemblablement,  a  I’hyperten- 
sion  causee  par  la  tumeur. 

Pour  qu’il  soit  permis  pratiquement,  d’intervenir,  il  faut  que, 
en  outre  de  la  cephalalgie  et  des  troubles  oculaires,  la  tumeur 
ait  pris  comme  direction  de  developpement  le  sinus  sphenoidal. 
C’est  par  la  roentgenographie  qu’on  pent  le  determiner  facile- 
ment. 

Quant  al’operation  elle-meme,  on  mettra  a  nu  la  region  res- 
piratoire  des  deux  cotes,  d’apres  la  methode  que  nous  venons  de 
decrire.  Ensuite,  on  l’endra,par  une  incision  mediane,  la  peau  au- 
dessus  du  dos  du  nez  dans  sa  partie  osseuse.  Cette  incision  se 
divisera  au  commencement  de  la  partie  cartilagineuse  du  nez, 
dans  deux  branches  laterales,  qui  separeront  de  I’orifice  nasal 
les  ailes  du  nez.  Pres  de  son  extremite  superieure,  I’incision 
mediane  sera  coupee  par  une  incision  transversale  passant  par 
les  deux  sourcils  horizontalement.  On  retroussera  ensuite  les 
parties  molles  en  haut  au-dessusdu  front  et  Ton  enlevera  des  deux 
cotes  la  table  anterieure  du  sinus  frontal ;  finalement,  on  sepa- 
rera  I’os  nasal  de  sa  base  au  septum.  Maintenant  on  pourra 
ouvrir  en  dehors,  pareilles  k  deux  battants  d’une  porte,  les  deux 
parois  laterales  osseuses,  formant  un  lambeau  compose  de  peau, 
de  parties  molles,  d’os  et  de  muqueuse.  On  enlevera  ensuite 
des  deux  cotes  les  cornels  et  les  os  ethmoi'daux .  La  paroi  de  sepa¬ 
ration  est  ou  coupee,  ou,  si  cela  suffit,  inflechie  d’un  c6t6  apres 
avoir  ete  incisee  en  haut  et  en  arriere. 

On  aura  ainsi  decouvert  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoi¬ 
dal.  Enlevez  a  la  gouge  celle-ci  et  resequez  le  septum  inter- 
sphenoidal.  Vous  aurez  ainsi  reuni  les  deux  cavites  spheno'idales 
en  une  seule,  accessible  par  devant  dans  toutes  ces  parties, 
puisque  toutes  les  parties  du  nez  qui  recouvrent  le  sphenoide 
ont  ete  enlevees.  Ensuite  vous  ferez  disparaitre  la  partie  du  toil  du 
sinus  sphenoidal  qui  recouvre  I’hypophyse  et  dont  la  position  et 
I’epaisseurauront  deja  ete  determinees  par  le  Roentgenogramme 
avant  le  commencement  de  I’intervention. 
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L’operation  a  ete,  comme  nous  I’avons  deja  dit,  executee  six 
fois  sur  le  vivant,  et  cela  une  fpis  par  Schloffer,  trois  fois  par 
von  Eiselsberg,  une  fois  par  von  Hohenegg'  et  une  fois  par  Bor- 
chardt.  Les  operateurs  cites  n’ont  pas  precede  de  la  meme 
maniere  que  nous  venons  de  decrire ;  leur  incision  d’ouverture 
a  ete  un  peu  differente.  G’estqu’ils  font  une  incision  autour  du 
nez  (d’apres  Chassaignac,  von  Bruns)  en  haut,  en  bas  et  d’un 
cote  en  le  repliant  ensuite  par  un  coup  de  gouge  du  cote  non 
incise.  Mais  cette  modification  du  precede  est  sans  grande  impor¬ 
tance  et  d’apres  I’opinion  de  I’orateur,  pas  heureuse  non  plus, 
puisqu’elle  est  loin  de  donner  autant  de  jour  que  I’ouverture  a 
deux  battants. 

En  ce  qui  concerne  la  priorite  pour  les  trois  methodes  operatoires 
que  nous  venons  de  decrire,  il  faut  etablir  que  I’orateur  en  est 
I’auteur.  11  faut  remarquer  cependant  que  I’ouverture  de  la  region 
respiratoire  a  ete  egalement  inventee  par  Denker,  d’Erlangen,  et 
cela  independamment  de  I’orateur.  Le  precede  de  Denker  est, 
il  est  vrai,  un  peu  different  au  point  de  vue  technique,  mais  il 
aboutit  au  memeresultat. 


VI 


DE  L’ENDOSCOPIE  DIRECTE 

DU 

SINUS  MAXILLAIRE  PAR  LES  FISTULES 

Par  SARGNON  (do  Lyon). 

II  est  de  toute  importance  au  cours  de  I'examen  d’un  sinus 
maxillaire  enflammedepouvoir  dire  s’ils'agit  d’une  sinusite  vraie 
avec  fong-osites  et  etroitesse  de  la  cavite  ou  bien  s’il  s’agit  de  ces 
formes  non  bourgeonnantes  qui,  pour  nombre  d’auteurs,  notam- 
ment  Lermoyez,  ne  sont  pas  des  sinusites  proprementdites,  mais 
plutot  des  empyemes.L’examen  a  I’eclairage  transsinusien  denote 
dans  tous  ces  cas  de  I’opacite  et  ne  permet  pas  de  trancher  le 
probleme  :  le  signe,  recemment  donne  par  Mahu  de  la  capacite 
du  sinus,  n’est  pas  toujours  de  recherche  facile,  aussi  s’est-il  peu 
generalise.  Dans  les  sinusites  que  nous  avons  rencontreesdepuis 
quelques  mois  avec  des  fistules  alveolaires  ou  meme  sus-alveo- 
laires,  que  ces  fistules  soient  spontanees  ou  qu’elles  aient  ete 
creees  artificiellement  par  le  chirurgien,  nous  avons  essaye  d’ap- 
pliquer  les  donnees  generales  de  I’endoscopie  directe  avec  le 
tube  creux  metallique  introduit  a  I’aide  d’un  mandrin  mousse^ . 
Nous  avons  cherche  a  endoscoper  parvoie  directe  la  plupart  des 
cavites  et  des  conduits  de  I’organisme ;  a  la  Soci^te  des  sciences 
medicales  de  Lyon,  22  janvier  1908,  nous  avons  etudie  cette 
question  de  I’endoscopie  directe  et  mentionne  ses  applications 
pratiques,  mais  nous  n’avons  pas  songe  qu’elle  fut  possible  au 
sinus  maxillaire,  sauf,  bien  entendu,  pour  les  fistules  tres  larges 
etau  cours  de  la  cure  radicaleou  elle  est  d’applicalion  courante  ; 
il  nous  a  ete  donne  tout  recemment  d’extraire  par  fislule  den- 
taire  un  drain  de  caoutchouc  de  3  cm.  tombe  dans  le  sinus 
maxillaire  depuis  quatorze  mois  :  le  malade  mentionnant  la 
possibilite  de  ce  fait,  dont  il  etait  loin  d’etre  sur,  nous  avons 
pratique  I'examen  du  sinus  avec  un  tout  petit  speculum  a  oreille  ; 
nous  avons  constate  le  corps  etranger  enclave  dans  la  muqueuse 

1 .  Bien  avant  nos  recherches,  le  D'-  Cai-taz  a  essaye  dans  quelques  cas 
I’dclairage  du  sinus  par  I’ouverture  alveolaire  I'aide  d’une  petite  lampe 
^lectrique  de  la  grosseur  d’un  cautire  nasal  et  construite  par  Trouve 
(Maladies  du  ncz,  Trailede  Medecinede  Brouardel  et  Gilbert);  souvent  I'ori- 
fice  trop  dtroit  de  la  fistule  n’a  pas  permis  d’en  lirer  parti,  ainsi  qu’a  bie 
voulu  nous  le  signaler  personnellement  M.  le  D'  Carlaz. 
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et  I’avons  extrait  a  la  pince  sous  cocaine  apres  desinsertion  avec 
un  crochet ;  ajoutons  que  la  radioscopie  avait  ete  negative,  des 
explorations  a  I’aveugle  avaient  ete  faites  dans  ce  sens  par  un 
confrere  parisien  qui  avait  propose  la  cure  radicale.  Nous  repro- 
duisonscettetres  interessante  observation  a  la  fin  de  notre  article. 

Depuis  lors  nous  avons  fait  construire  un  speculum  metallique 
plus  long  qu’un  speculum  a  oreilles  et  comprenant  deux  gran¬ 
deurs,  I’un  ii  4  mm.  de  diametre  exterieur  et  I’autre  5.  Un  man- 


Endoscope  pour  sinus  (D'  Sargnon),  nii-grandeur  de  I’appareil. 

drin  mousse  facilite  I’introduction,  d’ailleurs  tres  facile,  la  plu- 
part  des  fistules  spontanees  ou  artificielles  permetlant  le  passage 
d’un  tube  de  4  mm.  de  diametre  exterieur. 

Voici  comment  nous  procedons  : 

Apres  avoir  anesthesie  a  la  cocaine  le  trajet  fistulaire,  nous 
mettons  le  malade  en  position  couchee  ou  simplement  en  posi¬ 
tion  assise  la  tete  tres  renversee,  nous  introduisons  ensuite  le 
tube  muni  de  son  mandrin,  le  tout  tres  vaseline;  I’introduction 
est  des  plus  simples.  Si  le  pus  ou  le  sang  viennent  obstruer  la 
lumiere  du  tube,  nous  I’ecouvillonnons  avecune  petite  tigeporte- 
coton  et  en  quelques  instants  nous  avons,  a  I’aide  du  miroir  de 
Clar,  une  vision  tres  nette  d’un  segment  de  la  muqueuse  du  sinus. 
Nous  avons  pu  constater  ainsi  deux  etats  bien  differents  : 

1"  Dans  la  sinusite  simple  (empyeme)  d’origine  dentaire,  habi- 
tuellement  la  muqueuse  est  lisse,  jaunatre,  elle  ne  parait  pas  du 
tout  bourgeonnante  ;  peut-etre  y  a-t-il  des  bourgeons  dans  les 
angles  ;  mais  malheureusement  ils  sent  difficilement  vus  par  I’en- 
doscope.  Le  stylet  explorant  cette  muqueuse  ne  la  fait  peu  ou 
pas  saigner. 

2“  Dans  un  cas,  au  cours  de  sinusites  datant  de  longue  date, 
nous  avons  constate  au  contraire  une  muqueuse  tres  bourgeon¬ 
nante,  rouge,  epaissie,  saignant  au  moindre  contact  et  abondam- 
ment;  la  cavite  parait  notablement  retrecie.  Nulle  part,  dans  les 
regions  visibles  par  I'endoscope,  la  muqueuse  n’est  lisse  et  jau- 
n&tre  ;  c’est  bien  la  le  type  de  la  sinusite  proprement  dite 
ancienne,  chronique,  fongueuse  et  hemorragique  au  contact. 
Dans  le  seul  cas  de  corps  etranger  que  nous  avons  eu  I’occasion 
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d’endoscoper,  nous  avons  constate  vers  la  paroi  interne  une  longue 
bande  noiratre,  enclavee  dans  des  bourgeons  ;  le  reste  de  la 
muqueuse  avail  un  aspect  lisse  et  jaunatre. 

L’introduction  est  habituellement  facile  ;  dans  les  cas  ou  la  fis- 
tule  est  tres  etroite,  nous  la  dilatons,  au  prealable,  avec  un  sty¬ 
let  cocaine  en  ayant  soin  de  mettre  le  coton  tres  long  et  d'un 
seul  bloc,  pour  qu’une  parcelle  ne  s’egare  pas  dans  I’interieur  du 
sinus,  puis  nous  dilatons  avec  le  mandrinde  I’instrument  d’abord 
et  pratiquons  ensuite  I’introduction  ;  en  cas  d’orifice  trop  petit, 
rien  ne  serait  plus  facile  que  de  I’agrandirau  perforateur ;  jusque 
1&  nous  n’avons  utilise  que  la  voie  alveolaire  ou  sus-alveolaire  ; 
un  essai  fait  par  la  narine  a  travers  I’orifice  artificiel  d’une 
sinusite  traitee  par  la  cure  radicale  de  Luc,  ne  nous  a  pas  donne 
d’utiles  renseignements  a  cause  de  I’obliquite  de  I’instrument. 
En  faisant  un  orifice  intranasal  plus  rapproche  de  la  partie  ante- 
rieure,  peut-etre  pourrions-nous  mieux  explorer  le  sinus  maxil- 
laire  par  voie  directe.  C’est  la  un  point  a  etudier. 

En  somme,  cette  methode  d’endoscopie  directe  que  nous 
croyons  nouvelle,  lout  au  moins  dans  ses  resultats  pratiques, 
permet : 

1“  d’explorer  la  muqueuse  du  sinus  et  de  dire  sielle  est  bour- 
geonnante  ou  non.  Elle  ne  permet  pas  d’examiner  pour  le  moment 
les  angles  et  les  recoins  du  sinus  ;  neanmoins,  nous  pouvons 
deja,  par  ce  procede,  dire  au  malade  :  vousavez  une  muqueuse 
lisse,  le  traitement  par  les  voies  naturelles  ou  artificielles  simples 
suffira  probablement ;  la  muqueuse  est-elle  bourgeonnante,  on 
pent  lui  conseiller  a  la  rigueur  d’essayer  les  methodes  simples 
mais  avec  de  tres  grosses  reserves  ;  en  pareil  cas,  la  radicale  est 
preferable  ;  cependant  des  auteurs,  comme  Garel,  ont  signale  des 
cas  de  guerison  de  sinusites  vraies,  au  bout  d’un  temps 
tres  long,  un  an  et  demi  meme,  par  les  lavages  alveolaires  ;  les 
malades  timores  peuvent  done,  a  la  rigueur,  essayerces  prece¬ 
des  avant  de  se  faire  operer  par  cure  radicale  ;  personnellemenl 
nous  preferons  leur  conseiller  la  radicale  d’emblee  en  pareille 
circonstance. 

2“  En  cas  de  corps  etranger,  on  pent  parfois  le  voir,  le  desen- 
claver  et  I’extraire  de  visu  avec  de  petites  pinces  a  corps  etran¬ 
ger  d’oreilles  et  eviter  ainsi  une  intervention  inutile  ;  ulterieure- 
ment,  nous  pratiquons  de  temps  en  temps,  sous  le  controle  de 
la  vue,  des  cauterisations  directes  des  points  encore  bourgeon- 
nants. 

3"  Pouvons-nous  esperer  dans  certains  cas  de  fongosites  limi- 
tees  et  nettement  visibles,  les  guerir  par  des  curetages  et  des 
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cauterisations  directes  ?  La  chose  nous  semble  tres  possible  et 
tres  logfique. 

En  somme.lamethodeque  nous  proposons  estlog-ique,  ration- 
nelle,  elle  nous  a  donne  des  resiiltats  tres  nets  ;  nous  croyons 
a  son  avenir,  ce  n’est  d’ailleurs  qu’une  des  multiples  applications 
de  I’endoscopie  directe,  qui,  pour  nous,  dans  les  fistules  un  peu 
compliquees  de  quelque  region  qu’elles  soient,  peut  donner  d  ex- 
cellents  resultats.  Ajoutons  enfin  que,  en  eas  de  fongosites  de 
nature  suspecte,  et  le  fait  n’est  malheureusement  pas  tres  rare 
pour  le  sinus  maxillaire,  il  nous  est  tres  facile  de  prendre  un 
fragment  du  tissu  malade,  dele  soumettre  a  I’analyse  et  de  voir 
s’il  s’agit  d’une  sinusite  symptomatique  d’un  neoplasme  malm 
ou  simplement  d’une  sinusite  chronique  fongueuse  ;  une  pareille 
constatation  a  evidemment  unevaleur  capitale. 

Observation  I.  —  Corps  Granger  miconnu  du  sinus  maxillaire  ; 

diagnostic  et  extraction  faits  par  Vendoscopie  directe  ;  guirison. 

M.  X,  offlcier,  24  ans. 

Tres  mauvaise  dentition  des  parents.  En  septembre  1906,  inflam¬ 
mation  a  gauche  au  niveau  de  la  premiere  et  deuxieme  premolaire 
et  de  la  premiere  molaire  avec  gonflement  de  la  joue  et  refoulement 
du  palais  osseux.  Pas  de  pus  par  les  narines,  mais  le  pus  sort  par  la 
canine  et  I’incisive  laterales.  Ablation  de  la  premiere  et  de  la  deu¬ 
xieme  prdmolaire. 

Dicembre  1906.  Le  malade  entre  au  Val-de-Grace,  porteur  dune 
fluxion  dentaire  tres  volumineuse.  On  fait  le  diagnostic  de  sinusite. 
On  ouvre  au  niveau  dela  gencive.  Suppuration  abondante,  lavages 6 
I’eau  oxygenee.  Miseen  place  d’un  drain  de  caoutchouc.  On  continue 
les  lavages.  , 

Janvier  1907.  Le  drain  est  perdu,  le  malade  croit  I’avoir  ayale,  la 
radiographic  du  sinus  est  negative.  Un  laryngologiste  de  Paris  con- 
seille,  en  cas  d’insuffisance  des  lavages,  la  cure  radicale.  La  suppura¬ 
tion  continue  aussi  intense  et  fetide.  Nous  voyons  le  malade  le 
25  avril  1908  (14  mois  apres  la  perte  du  drain). 

A  I’examen  pas  de  pus  nasal.  Le  sinus  maxillaire  gauche  est 
opaque.  Au  niveau  de  la  gencive  a  gauche  il  existe  une  fistule  de 
6  mill,  de  diametre  immediatement  au-dessus  de  la  racine  de  la 
deuxieme  premolaire;  un  clou  metallique  obture  la  fistule.  Le  lavage 
par  la  fistule  ne  passe  pas  par  le  nez.  L’exploration  au  stylet,  d’ail- 
leursdeja'faite  k  Paris  ne  donne  apres  anesthesie  locale  aucune  sen¬ 
sation  speckle.  La  cavite  tres  reduite  en  avant  mesure  en  arriere 
pres  de  4  centim.  Elle  semble  remonter  en  haut  jusqu’a  I’orbite. 

L’exploration  avec  un  stylet  courbe  est  negative.  A  ce  moment  le 
malade  nous  raconte  I’histoire  du  drain  peut  etre  dgare.  De  suite,  apres 
cocaine,  nous  dilatons  la  fistule  avec  le  mandrin  metallique  d’un  tra¬ 
cheoscope  court ;  nous  introduisons  un  spdculum  k  oreille  moyen 
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et  constatons  tres  nettement  la  cavite  avec  une  muqueuse  rouge&tre 
d’apparence  saine ;  mais  en  haul  et  en  dedans  nous  voyons  une 
ligne  grisatre  oblique  longue  de  2  cm.  environ,  haute  de  quelques 
millim.  avec  au-dessus  et  au-dessous  de  petits  bourgeons.  L’explo- 
ration  au  stylet  donne  une  consistance  demi-molle  et  fait  saigner  les 
bourgeons.  On  detache  en  avant  le  corps  etranger  probable  avec  un 
tout  petit  stylet  recourbe ;  avec  une  pince  a  corps  etranger  d’oreille, 
nous  extrayons  un  drain  de  caoutchouc  long  de  Om  .30,  large  de 


Drain  de  caoutchouc  extrait  d’un  sinus  maxillaire  par  endoscopie  directe 
par  la  fistule  alveolaire,  dimensions  naturelles. 

5  millim.  rempli  de  pus  fetide.  Cauterisations  iodees  surtout  de 
la  region  granuleuse.  Le  lendemhin  suppuration  diminuee,  bour¬ 
geons  affaisses  et  blftnchatres,  cauterisations  iodees  endoscopiques. 
Trois  jours  apres  (aucun  lavage n’a  ete  fait)  pus  tres  diminue.  Nou- 
velles  cauterisations,  le  malade  est  tres  ameliore ;  on  laisse  former 
lentement  la  fistule. 

Observation  11.  —  Sinusite  maxillaire  droite  d’origine  denlaire ;albu- 
minurie,  par  Marque  et  Sargnon. 

Homme  de46  ans ;  a  eu  des  coliques  hepatiques  anterieures,  albu- 
minurie  (un  gramme  d’albumine  au  moment  de  I’examen),  extraction 
d’une  molaire  par  son  dentiste  qui  constate  une  sinusite  maxillaire 
droite,  il  a  d’ailleurs  souffert  souvent  du  cote  de  la  joue  droite.  A 
I’examen,  nous  constatons  tres  peu  de  pus  dans  le  meat  moyen  droit, 
mais  il  s’dchappe  du  pus  tres  fdtide  par  la  fistule  dentaire  qui  com¬ 
munique  manifestement  avec  le  sinus  maxillaire  ;  lavages  reguliers  ; 
7  jours  apres,  grosse  amelioration,  I’albumine  tombe  a  10  centi¬ 
grammes  parlitre,  le  pus  fetide  est  devenu  du  muco-pus  non  fetide; 
un  mois  apres,  disparition  de  I’albumine  depuis  20  jours;  le  lavage  ne 
ramene  plus  de  pus,  les  maux  de  tete  qnt  disparu.  A  ce  moment 
nous  examinons  le  sinus  par  vision  directe  avec  un  tube  de  5  mm.  ; 
le  sinus  est  grand,  la  muqueuse  est  saine,  lisse,  non  bourgeonnante; 
on  diminue  les  lavages,  on  supprime  le  drain  alvdolaire  et  on  fait  des 
cauterisations  iodees  tons  les  3  jours  par  la  fistule  ;  10  jours  apres, 
a  I’endoscopie  directe,  nous  constatons  un  peu  de  mucus;  la  vision 
est  bien  plus  nette  avec  la  tube  de  5  mm,  qu’avec  celui  de  4.  Nou- 
velle  endoscopie  directe  un  moisapres:  la  muqueuse  est  lisse,  jau- 
natre  ;  du  mucus,  pas  de  pus  ;  gudrison  constatee  au  bout  d’un  mois ; 
la  fistule  tres  petite  ne  permet  plus  I’introduction  de  I’endoscope  ;  le 
malade  ne  mouche  plus  de  pus. 

Observation  111.  —  Syphilis  ancienne.  Sinusite  maxillaire  droite  den¬ 
taire,  siqueslres,  4troitesse  du  trajet  fistuleux,  endoscopie  compUte 
du  sinus  impossible,  par  Vignard  et  Sargnon. 

II  s’agit  d’un  homme  de  H3  ans  attaint  d’un,e  fistule  dentaire  a 
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droile,  consecutive  a  I’ablation  d’une  dent.  Agrandissement  an  per- 
forateur,  mise  en  place  d’un  autre  petit  drain  metallique  ;  lavages 
repetes,  pas  de  guerison  ;  examen  de  la  flstule  k  1’ endoscope,  nous 
constatons  des  sequestres,  qu'on  enleve  par  une  serie  de  curetages 
sous  cocaine  :  notamment  on  enleve  deux  gros  sdquestres  ;  neanmoins 
nous  n’avons  pu  endoscoper  I’intdrieur  du  sinus  maxillaire  ; 
piqures  de  bi-iodure  ;  gudrison.  Dans  ce  cas  done,  nous  n’avons  pu 
explorer  que  le  trajet  flstulaire  qui  nous  a  permis  d’enlever  tous  les 
sequestres,  d’ailleurs  multiples,  dont  les  uns  etaient  visibles  a  I’extd- 
rieur  et  les  autres  seulement  k  I’endoscope. 

Observation  IV.  —  Sinusite  frontale  rScidivante  D.  avec  ethmo'idite ; 
reoperation  du  sinus  frontal;  ablation  de  Vethmoide  par  voie  nasale 
interne;  guirison;  per  sistance  d' une  sinusite  maxillaire  D. ;  endo- 
scopie  directs  par  la  trepanation  alviolaire . 

II  s’agit  d’un  malade  opdre  avec  le  D''  Gangolphe  ;  le  cas  a  ete 
publie  dans  le  Lyon  midical,  23  fevrier  1908  et  analyse  dans  les 
Archives,  septembre-octobre  1908,  page  653. 

Comme  le  malade  gueri  de  son  sinus  frontal,  presente  encore  du 
pus  dans  lemeat  moyen  D. ;  nous  examinons  5  nouveau  le  malade  et 
constatons  de  la  sinusite  maxillaire  k  D.  et  a  G.  ;  ablation  des  deux 
dents  cariees  ;  communication  de  chaque  dent  enleveeavec  le  sinus; 
lavages  des  2  sinus  par  I’alveole.  L’endoscopie  directe  du  sinus  D. 
montre  apres  agrandissement  a  la  tige  cocainique,  une  cavite  tres 
restreinte,  trks  bourgeonnante,  tres  sanguinolente ;  comme  le  malade 
n’accepte  pas  la  cure  radicale  de  ce  cote,  il  part  en  se  faisant  des 
lavages  ;le  sinus  maxillaire  G.  n’a  pu  etre  examine,  le  trajet  etant  trop 
etroit  pour  laisser  passer  I’endoscope  de  5  mm. 


VII 


DEUX  CAS  D’ABCES  SUBDURAUX  ;  DEMONSTRATION 
DES  PIECES 

Par  W.  XJFFENORDE,  privat-docent  (de  Gottingen). 

[Traduction  par  Thys,  de  Li^ge.] 

Permettez-moi  de  vous  exposer  ici  brievement  I’histoire  de 
deux  cas  d'abces  sous-duraux  ou  intrameningiens,etde  vous  rnon- 
Irerla  partie  alteinte  du  cerveau,  ainsi  que  les  preparations  his- 
tologiques  montees  dans  I’un  des  deux  cas.  Forme  particuliere- 
ment  rare  de  I’affection  qui  nous  occupe,  ce  cas  ne  presentait 
aucune  complication,  et  se  termina  par  la  mort  dans  le  coma, 
par  paralysie  respiratoire.  J’ai  en  meme  temps  monte  une 
preparation  a  I’immersion  a  I’huile,  dans  laquelle,  messieurs, 
vous  pouvez  voir  les  germes  infectieux  (une  culture  pure  de 
streptococus  mucosus),  dissemines  dans  la  trame  des  tissus  sous 
forme  de  chainettes.  J’ai  cru  devoir  vous  rapporter  ici  ce  cas, 
parce  que  dans  la  litterature,  les  abces  sous-duraux,  sont  ordi- 
nairement  signales,  gueris  et  representes  comme  une  rarete. 
Mais  des  maintenant  je  pourrai  ajouter  ici,  qu’a  mon  avis,  les 
cas  d’inflammation  purulente  intrameningienne  circonscripte, 
ne  semblent  pas  aussi  rares  que  I’on  parait  le  renseigner  dans  la 
litterature,  seulement  beaucoup  de  ces  cas  sont  ranges  sous  une 
autre  rubrique.  Comme  Korner  deja  I’a  fait  remarquer,  tous  les 
cas  de  meningite  soi-disant  circonscrite,  appartiennent  a  cette 
categorie.  Au  dernier  Congres  de  chirurgie,  Schlesinger  egale- 
ment  a  signale  comme  meningite  guerie  un  tel  cas  survenu  a  la 
suite  d’un  traumatisme.  Chez  notre  malade,  il  s’agissait  primiti- 
vement  d’un  petit  foyer  siegeant  au-dessus  du  toit  de  I'antre  et 
de  la  caisse;au  cours  de  I’operation,  il  futmis  a  nu  et  reconnu 
comme  tel. 

La  dure-mere  fut  incisee  et  un  Hot  de  pus  jaillit.  L’arach- 
no'ide  quoique  teintee  en  jaune  fut  au  cours  de  I’intervention 
trouvee  intacte.  A  I’autopsie,  on  ne  prit  pas  assezde  precautions 
pour  retirer  I’encephale  de  la  boite  cranienne,  de  sorte  qu’au 
niveau  du  foyer,  la  dure-mere  et  I’arachnoide  furent  dechirees, 
etsur  la  coupe  passant  par  ce  point,  on  pent  constater  que 
r^corce  cerebrale  etait  interessee  de  meme  que  le  ventricule.  Sur 
le  lobe  occipital  et  relie  au  premier  pas  un  mince  pont,se  trouve 
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un  second  foyer  plus  volumineux,  qui  malheureusement  fut 
meconnu.  L’issue  fatale  fut  la  consequence  dune  leptomenin- 
gite  qui  se  developpa  peu  de  temps  avant  la  mort.  Le  patient 
avait  d’abord  ete  soigne  pendant  assez  longtemps  a  la  policli- 
nique  lorsque  nous  diimes  I’hospitaliser,  et  a  la  verite,  a  ce 
moment,  il  donnait  I’impression  d’un  sujet  tres  affaibli,  quoique 
cependant  auparavant,  ou  n’ait  pu  relever  aucun  symptdme  legi- 
timant  une  intervention  plus  precoce. 

Les  signes  cliniques  provoques  par  nos  cas  d’abces  sous- 
duraux,  ne  parurent  pas  plus  graves  que  ceux  que  Ton  peut 
observer  au  cours  des  abces  extra-duraux,  ce  qui  d’ailleurs  est 
confirme  par  les  observations  des  autres  auteurs.  Ici  non  plus, 
il  n’existait  aucun  symptome,  ou  plus  exactement  aucun  corn- 
plexus  symptomatique  permettant  de  depister  avec  certitude  le 
processus  endocranien.  Dans  le  premier  cas,  nous  basant  sur 
les  dates  donnees  a  I’anamnese,  qui  dans  la  suite  furent  encore 
rectifiees  par  les  parents,  nous  dumes  admettre  que  le  processus 
se  developpa  tres  tot  entre  les  meninges  et  y  resta  longtemps 
localise.  En  examinant  le  cerveau,  vous  pouvez  constater  qu’il 
s’etait  deja  developpe  une  adherence  intime  entre  la  dure-mere 
et  rarachnoide  au  niveau  du  grand  foyer.  La  preparation  micro- 
scopique  montre  la  face  interne  de  la  dure-mere  fortement  epais- 
sie  par  des  produits  inflammatoires  organises;  les  masses  puru- 
lentes  ont  ete  en  partie  expulsees  lors  de  I’enchassement  de  la 
preparation. 

Du  cote  de  I’arachnoide,  la  suppuration  est  delimitee  par  une 
zone  de  reaction,  et  la,  dans  la  preparation  coloree  suivant  le 
precede  de  Weigert,  on  peut  voir  un  abondant  precipite  de 
fibrine.  L’espace  sous-arachnoidien  est  tres  elargi,  fortement 
infiltre  de  cellules  de  pus  et  de  cellules  rondes,  ce  qui  est  aussi 
particulierement  visible  au  voisinage  des  vaisseaux.  Dans  I’es- 
pace  sous-arachnoidien  des  parties  voisines  du  foyer,  on  peut  voir 
un  abondant  precipite  de  fibrine  qui  doit  etre  cqnsidere  comme 
une  leptomeningite  au  debut.  Dans  la  profondeur,  les  mailles  de 
la  pie-mere  sont  egalement  infiltrees  de  cellules  rondes  et  de  cel¬ 
lules  de  pus;  il  en  est  de  meme  le  long  des  vaisseaux  de  la  sub¬ 
stance  cerebrale.  Entre  la.  pie-mere  et  I’ecorce  qui  est  tout  a  fait 
saine,  on  peut  voir  une  tres  belle  zone  de  reaction.  On  a  done 
ici  le  tableau  pur  de  la  suppuration  intramening6e  sans  partici¬ 
pation  de  I’ecorce.  Mais  par  centre,  au  niveau  du  foyer  primaire, 
cette  derniere  est  Egalement  interessee,  comme  vous  pouvez  le 
constater  sur  les  preparations  microscopiques.  Comme  microor- 
ganismes,  soit  par  frottis,  cultures  ou  preparations  histolo- 
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giques,  on  ne  put  jamais  trouver  que  le  slreptococus-mucosus. 
Tandis  que  chezle  patient,  la  reaction  fut  relativement  faible  et 
ne  produisit  qu’une  faible  elevation  de  la  temperature,  un 
cobaye  a  qui  dans  un  but  experimental,  j’injectai  ce  microorga- 
nisme  dans  un  vaisseau  situe  entre  la  dure-mere  et  I’os,  mou- 
rut  en  vingt-quatre  heures  avecles  signes  d’une  violente  septic6- 
mie.  Se  basant  sur  les  observations  bacteriologiques  publiees  jus- 
tement  au  sujet  de  quelques  cas  ayant  presente  le  meme  tableau 
symptomatique  particulier,  on  pent  concevoir  que,  dans  notre 
cas,  les  microorganismes  ayant  penetre  dans  I’espace  sous- 
dural  et  certainement  dans  I’espace  sous-arachnoidien,  ce  qui 
ordinairement  provoque  une  leptomeningite  mortelle,  on  peut 
concevoir,  dis-je,  que  dans  ces  cas,  les  microorganismes  ne  se 
dilTusent  pas  et  provoquent  seulement  une  inflammation  circon- 
scrite.  On  ne  doit  pas  expliquer  ce.phenomene  par  une  att6nua- 
tion  de  la  virulence  des  microorganismes,  il  faut  admettre  plu- 
tot  que  certaines  particularites  de  resistance  de  I’organisme,  et 
certaines  influences  mecaniques  entrent  ici  enjeu. 

Dansle  second  cas  qui  etaittres  complique,  et  dans  lequel  un 
abcessous-dural  tres  etendu  etait  combine  a  un  abces  extradural 
correspondant  et  a  un  gros  abces  du  lobe  temporal  qui  fut  gueri,, 
il  s’agissait  de  saprophytes  non  entierement  anaerobies  qui 
etaient  deja  reconnaissables  par  la  fetidite  et  les  alterations 
typiques  ducerveau  qu’ils  avaient  produites  (riches  detritus  onc- 
tueux,  absence  de  capsule,  qui  etait  remplacee  par  une  zone  de- 
demarcation  molle,  infiltree  de  pus  et  fournissant  une  abondante- 
masse  de  detritus).  Il  est  interessant  de  constater  ici  que  I’abces- 
du  lobe  temporal  se  trouvait  loin  du  point  d’infection  primaire  : 
la  suppuration  subdurale  n’a  joue  ici  que  le  role  d’interme- 
diaire.  L’aphasie  notee  a  I’anamnese  etait  difficile  a  decouvrir; 
pour  la  depister,  il  fallait  interroger  le  patient  sur  diflerents 
sujets,  avant  de  deceler  une  lacune  dans  sa  memoire :  c’est  ce  qui . 
explique  qu’elle  passa  inaperQue  au  moment  de  I’operation. 
Comme  traitement,  nous  avons  suivi  le  procede  de  Heine;  nous 
nous  sommes  borne  a  faire  une  simple  incision cruciale  de  la  dure- 
mere  alteree,sans  pratiquer  d’autre  intervention.  Dans  les  deux 
cas,  la  dure-mere  coloree  en  jaune  vif,  mais  lisse  et  luisante, 
etait  entouree  d’une  epaisse  couche  de  bourgeons  et  n’etait  pas 
perforce. 

Dans  le  second  caS  aussi,  nous  nous  sommes  applique  a  assu¬ 
rer  un  drainage  convenable  de  la  cavite  de  I’abces  qui  produi- 
sait  beaucoup  de  detritus;  a  cet  effet  nous  avons  place  un  large 
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drain  en  verre  *,  a  travers  lequel  une  mince  languette  de  gaze 
iodoformee  ourlee  fut  introduite.  Par  ce  precede,  tout 
en  menageant  une  large  ouverture  qui  ne  peut  s'obturer,  on 
evite  le  prolapsus.  Nous  n’avons  pas  observe  que  ces  drains  en 
verre  produisaient  une  irritation  nuisible ;  une  irritation  de  la 
substance  cerebrale  serait  d’ailleurs  a  peine  nocive,  puisque 
nous  faisons  usage  de  gaze  iodoformee  qui  provoque  une  reac¬ 
tion  certainement  beaucoup  plus  intense,  en  vue  d’obtenir  une 
reaction  amenant  la  formation  de  bourgeons.  Le  drain  est  con- 
venablement  incline  a  son  extremite  distale,  en  dessous  de 
laquelle  on  interpose  une  languette  de  gaze,  de  telle  facon  que 
lorsqu’elle  est  introduite  jusqu’a  une  profondeur  convenable,  la 
pression  exercee  par  le  pansement  ne  puisse  le  faire  penetrer 
trop  loin. 

Cas  I.  —  Westermeyer,  Guillaume,  30  ans,  magon,  de  Dellingsen. 
Envoye  par  le  mddecin,  se  presenta  k  notre  policlinique  le 
3  d^cembre  1907.  Le  7  novembre,  aurait  du  abandonner  son  travail 
pour  rentrer  chez  lui  par  suite  de  fortes  douleurs  d’oreille,  de  yio- 
lents  maux  de  tete  et  de  douleurs  lancinantes  localis§es  k  la  moitid 
gauche  de  la  face  ;  cependant  plusieurs  jours  auparavant  d6jk,  aurait 
souffert  de  cephalalgie. 

A  §t6  tres  fatigue  et  a  eu  tres  froid.  Pas  d’affection  ant^rieure,  et 
notamment  n’a  jamais  eu  decoulement  d’oreille.  Frequentes 
attaques  de  rhumatisme. 

Diagnostic:  otite  moyenne  exsudative  aigue  droite.  Thirapie: 
paracentese  droite,  gaze. 

Examen.  Oreille  droite  :  Oreille  externe  et  conduit  auditif 
externe  normaux.  Quoique  un  peu  sensible  a  la  pression,  la  mastoide 
ne  presente  aucune  trace  de  gonflement. 

Tympan  presente  une  voussure  posterieure,  est  rouge  et  tum6fie 
dans  sa  partie  superieure,  pale  dans  sa  portion  infdrieure. 

Examen  fonctionnel  :  la  conduction  osseuse  est  conservke  seule- 
ment  par  I’apophyse  mastoide.  Weber  contrelat^ralise.  Rinne  :  Le 
diapason  est  pergu  pendant  3”,  la  montre  n’est  pas  entendue ;  limite 
supkrieure  des  sons  pergus  normale. 

Oreille  gauche  :  oreille  externe  ne  presente  aucune  particularity. 
Tympan  mat,  deprime.  Perception  osseuse  conservee.  Weber  lat^ra- 
lisy.  Rinne:  Diapason  pergu  pendant  12”.  Montre  entendue  a  12  cen¬ 
timetres.  ,  . 

A  la  suite  de  la  paracentese,  une  grande  quantity  de  pus  fut  yiimi- 
nye.  Pendant  les  premiers  jours,  la  suppuration  fut  d’abord  profuse, 
puis  diminua;  la  tempyrature,  qui  au  dybutsemaintenait  entre  37“  et 
38“5  tomba  progressivement. 

1.  On  peut  se  procurer  les  drains  en  verre  chez  Mohrt  de  Gottingen. 
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L’app^tit  devint  meilleur.  Le  patient  produit  I’impression  d’un 
malade  anemie;  toutefois  son  etat  semble  s’amdliorer  lorsque.la  tem¬ 
perature  tombe  et  la  suppuration  cesse.  Pouls  sans  particular! te. 
Aucune  sensation  de  malaise  ni  de  vertige.  Ajoutez  a  cela  que  I’apo- 
physe  mastoide  esl  devenue  beaucoup  moins  sensible.  Pas  de  para- 
lysie.  Fondde  I’oeil  normal.  Le  patient  fut  soigne  a  la  policlinique  et 
ne  prdsenta  aucun  trouble  de  la  vision,  aucune  paralysie,  aucune 
hdmianopsie,  aucun  trouble  de  la  parole.  Coeur,  poumon,  abdomen 
normaux.  Sensorium  normal.  Reflexe  sans  particularite.  Urine  sans 
precipite  pathologique.  Le  10  ddcembre,  la  suppuration  cesse.  Tym- 
pan  normal.  Apophyse  normale. 

De  nouveaux  maux  de  tete  irradies  apparaissent.  Subitement  le 
soir,  le  patient  est  pris  de  vomissements  h  deux  reprises.  L’operation 
est  ddcidde. 

12  dicembre.  Le  matin,  subitement,  des  symptomes  de  paralysie 
respiratoire  se  rnanifestent ;  le  tableau  devient  sombre.  A  7  heures  du 
matin,  I’operation  est  pratiquee.  Injection  de  deux  seringues  d’huile 
camphree. 

Operation.  —  On  pratique  d’abord  la  trepanation  classique  de  la 
■mastoide  droitedans  la  narcose  chloroformique.  Les  parties  molles 
et  la  corticale  de  I’apophyse  sent  normales.  La  muqueuse  des  cellules 
mastoidiennes  superficielles  est  moderement  tumefiee.  En  resequant 
la  pointe  de  I’apophyse,  on  constate  que  les  cellules  apicales  ne 
contiennent  aucune  trace  de  pus.  Par  centre,  les  cellules  internes 
contiennent  une  secretion  muco-purulente  epaisse.  Le  sinus  mis  k  nu 
sur  une  petite  partie  de  son  trajet,  ne  presente  rien  de  particulier;  a 
chaque  inspiration  profonde,  sa  paroi  laterale  est  aspiree  (pheno- 
mene  de  Mann).  Antre  volumineux  contient  peu  de  secretion.  On 
trouve  du  pus  dans  les  cellules  abrasees  en  vue  de  mettre  la  fosse 
c6r6brale  moyenne  &  decouvert.  Dans  la  partie  anterieure  du  toit  de 
I’antre,  il  y  a  une  fistule  se  rendant  h.  la  fosse  edrdbrale  moyenne. 

Evidement.  Le  canal  demi-circulaire  externe  et  les  osselets  sont 
normaux.  En  mettant  a  nu  la  fosse  cerebrale  moyenne,  il  s’ecoule 
une  petite  quantite  de  pus  cremeux.  La  dure-mere  alterde  sur  une 
etendue  d’une  bonne  piece  de  deux  marks  est  mise  a  nu  jusqu’k  ce 
qu’on  arrive  sur  la  meninge  normale.  Dans  une  zone  de  la  dure- 
mere  entouree  de  granulations,  on  voit  une  partie  lisse,de  couleur 
uniformement  verte  et  dont  la  resistance  est  manifestement  alter6e. 
Aucune  solution  de  continuite.  Incision  cruciale,  d’ou  sort  du  pus 
cremeux  quelque  peu  muqueux.  L’intervention  n’est  d’ailleurs  pas 
poussee  plus  loin.  Les  parois  osseuses  sont  nettoyees  ot  regula- 

Lavage  de  la  cavite  avec  la  solution  physiologique.  Plastique  de 
Panse.  Un  point  de  suture  est  place  sur  le  lambeau  inferieur.  Le 
lambeau  superieur  est  maintenu  par  tamponnement.  Ligature  des 
vaisseaux.  Pansement. 

i2  dicembre.  Le  soir.  Le  patient  a  d’abord  bien  supporte  Pope- 
ration  :  la  respiration  est  meilleure,  le  coeur  bon;  mais  subite- 
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ment  alors  se  produit  un  ralentissementde  la  respiration.  Paralysie. 
Les  injections  d’huile  camphree  elles-memes  sont  impuissantes 
a  ranimer  le  moribond.  '  , 

L’examen  bacteriologique  pratiqu6  k  I’institut  royal  d  hygiene, 
revela  du  streptococus  mucosus  (cultures  et  preparations  colorees). 

Auiopsie  faite  k  I’institut  pathologique  de  Gottingen.  Cadavre 
d’homme  de  taille  moyenne,  nutrition  assez  bonne,  peau  couleur  de 
cire  Pasd’oedeme  des  extremites.  Derriere  Poreille  gauche,  une 
plaie  operatoire  de  10  cent,  de  long,  peau  et  os  pertores,  juste  au 
niveau  de  I’apophyse  mastoide,  la  perforation  aboutit  k  1  oreille 
moyenne.  Pavilion  de  Poreille  legerement  reports  en  avant.  Con¬ 
duit  auditifexterne  sectionne.  Dans  la  plaie,  une  meche  de  g-aze. 

Diagnostic  clinique.  Abces  sous-dural  et  extra-dural  de  la  fosse 
cerebrale  moyenne,  k  la  suite  d’une  otite  moyenne  purulente  aigue. 

Anatomic  pathologique.  Diagnostic.  Adherences  de  la  plevre, 
anciennes  et  bilaterales.  Stase  et  oedeme  pulmonaire,  des  deux 
cotes.  Arteriosclerose  de  I’aorte.  Stase  dans  la  rate  et  dans  le  foie. 
Entente  folliculeuse.  Gonflement  des  ganglions  mesentenques. 


Abces  intradural.  . .  ^  j  „ 

Vohte  du  crane  fortement  hyperhemiee.  Dans  toute  son  etendue, 
la  dure-mere  est  lisse,  luisante  et  tres  tendue.  A  ce  niveau,  le  siiui,g 
longitudinal  contient  un.  peu  de  sang  liquide.  Pie-mere,  seche,  lui¬ 
sante.  Circoiivolutions  cerebrates  fortement  affaissees.  Les  vais- 
seaux  sont  remplis  de  sang  en  partie  seulement.En  retirant  le  cer- 
veau  hors  de  la  boite  cranienne,  il  sort  du  cote  gauche  de  la  base 
une  grande  quantity  de  pus  epais  et  vert.  Dans  la  dure-mere  de  la 
base  au  niveau  du  rocher,  se  trouve  un  orifice  k  bords  epaissis,  de 
la  gr’osseur  d’un  petit  pois.  Dansle  sinus  sigmoide,  uncaillot  sangum 
La  pie-mere  de  la  base  presente  dans  son  ensemble  le  meme  aspect 
que  celui  de  la  voute.  Au  niveau  de  la  base  du  lobe  occipital  gauche, 
la  dure-mere  est  fortement  adherente  k  la  pie-mere.  En  rompant  ces 
adherences,  on  dkcouvre  du  pus  epais  et  vert.  En  vue  d’un  examen 
plus  approfondi  on  conserve  tout  Penckphale. 

Pounion  gauche.  Adhere  k  la  paroi  thoracique  k  son  sommet,  le 
droit  dans  toute  son  entendue.  Cavitd  pleurale  vide. 

Piricanle.  II  contient  un  peu  de  liquide  jaune  limpide.  Coeur 
du  volume  du  poing.  Orifice  auriculo-ventriculaire,  admet  deux 
doigts.  Valvules  sans  particularity.  Mitrale  admet  deux  doigts.  Val¬ 
vules  molles.  Muscle  brun-rouge  Clair  sans  altkration  ,  . 

Poumon  gauche.  Lobe  superieur  •  reconvert  de  dkpots  fibiineux 
au  niveau  des  adherences.  La  surface  de  section,  laisse  ecouler  par 
lapression,  un  liquide  sanguinolent,  spumeux  et  abondant. Ganglions 
brLchiques  mous,  surface  de  section  de  couleur  noire.  Muqueuse 
bronchique  lisse  et  pkle. 

Poumon  droit.  Entourd  d’adhefences  pleuretiques.  Consistance 
molle.  Crdpite.  En  coupe,  couleur  brun-rouge  comme  k  gauche. 

Organes  du  cou,  rien  de  particulier.  ,  ,  .  .  t  -r  t-  , 

Le  foie  deborde  les  cfitds  de  deux  travers  de  doigt.  Tumefaction 
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6tenduedes  ganglions  mesenteriques.  Apres  resection  du  sternum, 
on  voit  les  poumons. 

Rate  9  1/2  :  6  :  2.  Consistance  ferme.  Capsule  bleu-gris.  Pulpe 
ferme,  brune,  follicules  nets. 

Muqueuse  stomacale,  pMe,  lisse,  il  en  est  de  meme  de  celle  du 
duodenum.  Pancrdas  sans  particularite. 

Visicule  biliaire  contient  de  la  bile  liquide,  visqueuse. 

Foie  21 :  21  ;  6  1/2,  consistance  molle,  surface  lisse,  un  peu  cyano- 
tique.  Coupe  de  couleur  sombre,  on  distingue  nettement  le  con¬ 
tour  des  lobules. 

Jejunum,  Mum,  colon  :  muqueuse  bleue,  avec  de  nombreux  folli¬ 
cules  gonfles. 

Rein  gauche.  Dimensions  normales.  Couleur  sombre.  La  capsule 
est  facilement  detachee.  Contours  des  bassinets  sont  nets.  Muqueuse 
bleue,  lisse.  Uretere  sans  particularite. 

Rein  droit.  Comme  le  gauche. 

Muqueuse  rectale  bleue,  lisse. 

Muqueuse  visicale  fortement  pliss6e.  La  vessie  contient  beaucoup 
d’urine. 

Prostate,  vesicules  seminales,  sans  particularity. 

Cas  il  —  Rohden  Auguste,  28  ans,  meunier,  Lauterberg. 

L’oreille  gauche  coule  depuis  I’enfance.  Il  y  a  6  ans,  une  ameliora¬ 
tion  est  survenue,  mais  la  suppuration  se  reproduit  continuellement. 

Il  y  a  2  ans,  violents  maux  de  tete,  vertiges,  hourdonnements.  Puis 
le  patient  fait  une  scarlatine,  dont  il  conserve  une  lesion  cardiaque. 
Est  admis  depuis  quelques  jours  a  laclinique  medicale.  Une  violente 
cephalalgie  le  maintient  alite.  Fatigue  generate.  La  veille  de  Pope- 
ration,  la  tempyrature  monte  h  39“.  A  laclinique  mydicale,  ces  symp- 
tbmes’furent  attribuys  h  une  affection  d’oreille. 

Nous  portons  le  diagnostic  d’otite  moyenne,  purulente,  chronique, 
gauche,  avec  cholestyatome  et  abces  extra-dural  (?),  insuffisance 
mitrale  et  stynose  aortique  (?).  La  clinique  mydicale  a  transfery 
le  pa'ient.  ... 

Examen.  —  Oreille  droite  :  oreille  externe  sans  particularite. 

Tympan.  Cicatrices  antyro-infyrieures,  lygere  dypression ;  opaci-  ■ 
tys.  Examen  fonctionnel :  conduction  osseuse  conservye.  Weber 
latyralisye.  Diapason  pergu  pendant  8”. La  montre  est  entendue  a  10 
cent. 

Oreille  gauche.  Stynose  du  conduit  par  chute  de  la  paroi  posterieurc 
membraneuse  qui  arrive  au  contact  de  Pantyrieure.  Lyger  gonfle- 
meiit  rytro-auriculaire,  toute  Papophyse,  ainsi  que  la  portion  squa- 
meuse  du  temporal  est  sensible  a  la  pression.  Sensation  de  batte- 
ment. 

Tympan  invisible. 

Examen  fonctionnel.  —  Weber  contre-lateralisy.  Perception  era: 
nienne  0.  Diapason  per^u  pendants”.  La  montre  n’est  pas  entendue. 
Le  temps  de  perception  pour  les  sons  aigus  est  relativementracourci, 
et  jusqu’k  2,0  le  sifflet  de  Gallon  n’est  plus  entendu. 
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Le  sensorium  n’est  pas  tout  a  fait  normal :  de  tempsen  temps  il 
se  produit  un  leger  degre  de  lethargie.  Legere  aphonie  sensorielle, 
qui,  la  Clinique  interne,  ne  fut  pas  ddpistee.  Reflexes  conserves 
(pupillaire,  patellaireet  cremasterien).  Babinski  negatif.  Pasde  para- 
lysie  brachiale.  Des  deux  cotes,  la  direction  du  regard  du  c6teexterne 
est  altdr6e.  Fond  de  I’oeil  normal.  Hypertrophic  cardiaque,  surtout 
du  coeur  droit.  Onpergoitle  bruit  du  premier  ton  dans  toute  I’^ten- 
due  du  coeur.  Le  2®  ton  aortique  est  net,  mais  faible.  Urines  sans 
depot  pathologique. 

EvIDEMENT  DANS  LA  NARCOSE  CHLOROFORMIQUE  AVEC  MORPHINE.  — 

42janvier  4908.  Lors  du  decollement,  les  parties  molles  mod6re- 
ment  infiltrees,  du  pus  et  des  masses  cholesteatomateuses  sortent 
du  conduit.  Fetidite  extreme.  La  paroi  postdrieure  osseuse  du  con¬ 
duit  auditif  externe  est  largement  abrasee,  ce  qui  permet  de  voir 
une  masse  cholesteatomateuse  de  la  grosseurd’une  noisette,  remplis- 
sant  k  la  fois  le  conduit  auditif,  Fattique  et  I’antre;  ce  dernier,  par 
suite  de  I’osteite  rarefiante,  est  elargi  etses  parois  sont  lisses. 

11  suffit  d’enlever  une  simple  crete  au-dessus  du  facial  pour  deter¬ 
miner  revidement.  En  haul,  derriere  la  racine  de  Fapophyse  zygo- 
matique  sort  une  certaine  quantite  de  pus,  anirnd  de  pulsations  ;  et 
en  ce  point  on  decoiivre  une  flstule  conduisant  a  I’eiage  moyen  du 
crkne.  L’abrasion  d’un  copeau  osseux,  determine  I’ecoulement  d’une 
grande  quantite  de  pus,  apres  quoi,  en  avant,  on  pent  voir  la  dure- 
merede  I’etage  moyen  du  crkneanimee  de  fortes  pulsations. Deux  inci¬ 
sions  des  parties  molles,  une  en  avant,  Fautre  en  haut,  rendent  les 
parties  osseuses  accessibles,  et  en  raison  de  ces  alterations,  on  enleve 
toute  la  partie  anterieure  de  Fecaille  du  temporal  jusqu’a  sa  suture 
avec  la  grande  ailte  dusphenoide  et  en  basjusqu’au  niveau  de  Farcade 
zygoraatique.  Ala  suite  de  cette  resection  osseuse,  dans  un  espace 
de  la  dimension  d’une  piece  de  deux  marks,  on  voit  la  dure-mere 
uniformement  coloree  en  vert  vif  entouree  d’une  zone  de  granulations 
k  bords  sureieves. 

Lorsque  sur  toute  la  peripheric,  on  eut  mis  k  nu  une  portion  de 
dure-mere  d’aspect  k  peu  pres  normal,  la  collection  purulente  sous- 
durale  est  nettement  visible.  Toutefois,  on  ne  peut  decouvrir  de  fis- 
tule.  Apres  un  lavage  soigneux  avec  du  liquide  physiologique,  on 
incise  la  dure-mere  alterde  longitudinalement  et  trausversalement. 
La  dure-mere  est  dure,  peut-etre  dpaissie  ;  il  ne  s’ecoule  que  peu  de 
pus.  L’arachno'ide  semble  intacte.  L’etroite  cavitd  de  trepanation 
ayant  6te  nettdyee,  une  flstule  de  F6tage  moyen  est  visible.  Lardsec 
tion  du  toit  de  Fantre,  determine  Fecoulement  d’un  flot  de  pus, 
qui  recouvre  la  dure-mere.  Pas  de  flstule  dans  le  cerveau.  Prolon- 
geant  alors  la  resection  du  tegmen  tympani,  jusqu’au  niveau  de  la 
dure-mere  intacte,  nous  voyons  soudre  du  pus  k  Fangle  antdro-supd- 
rieur  de  la  plaie.  Une  derniere  inspection,  avec  le  stylet,  de  la  dure- 
mere  recouvrant  la  collection  sous-durale  met  en  evidence,  k  Fangle 
anterieur  de  la  plaie,  une  flstule  dirigee  en  haut  et  en  arriere. 

A  Faide  d’un  bistouri  boutonn6  insinue  dans  cette  flstule  en  forme 
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de  fente,  la  corticale  du  cerveau  est  incisee  ;  cette  manoeuvre  amene 
I’ecoulement  d’une  cuilleree  k  soupe  environ  de  pus  tres  fetide.  Le 
couteau  de  Preysing  est  encore  introduit  et  une  nouvelle  quantite  de 
pus  61iminee.  Un  Bondage  prudent  revele  un  prolongement  de  I’abces 
cerebral  en  haut  et  en  arriere  dans  le  lobe  temporal.  Apres  lavage 
au  liquide  physiologique,  une  meche  de  gaze  iodoformee  et  un  drain 
en  verre  sent  introduits  en  arriere  et  en  haut. 

Contre-incision  au  niveau  du  tegmen  antri  reseque,  pas  de  pus. 
Plastique  de  Stacke.  Pansement. 

Le  soir,  examine  au  point  de  vue  aphasie,  le  malade  denomme 
correctement  et  sans  hesitation, une  piece  de  monnaie,  un  couteau, 
un  crayon,  par  contreune  clef:  «  on  ferme  la  porte  avec  »,  un  miroir 
de  poche  :  «  un  objet  dans  lequel  on  se  voit,  je  ne  connais  pas  le 
nom  »,  portemonnaie  :  «  une  poche  dans  laquelle  on  met  de  I’argent, 
je  ne  connais  pas  le  nom  »,  une  boite  d’allumettes,  un  porte-plume 
est  appele  essuie-main.  Pas  d’agraphie,  pas  d’alexie,  mais  de  la 
paragraphie.  Orientation  bonne.  Reflexes  normaux.  Deux  injections 
d’huile  camphrte.  Le  pouls  est  un  peu  acc616re.  Pas  de  troubles 
moteurs,  ni  sensoriels. 

43  Janvier.  Etat  general  relativement  bon.  Aphasie  am61ior6e.  La 
digalene  est  administree  par  deux  fois. 

45  Janvier.  Le  pansement  estleve;  le  drain  est  rempli  de  masses 
Ktides  dess6ch6es.  II  se  manifestede  temps  k  autre  de  la  desorienla- 
tion  et  de  la  faiblesse  de  pensee. 

20  Janvier.  Le  malade  a  vomi  une  fois  apres  le  repas,  et  une  fois 
a  la  suite  d'administration  d’huile  de  ricin.  Le  pouls  est  bon,  35“3- 
3606.  Sommeil  et  etat  general  bon.  De  temps  k  autre  incontinence 
d’urine.  Le  pansement  est  renouvele  :  la  f6tidit6  a  disparu,  il  s’ecoule 
encore  du  pus  et  du  liquide  cerebro-spinal  trouble.  L’incision  de 
I’abces  cerebral  est  agrandie,  ce  qui  permet  de  constater  que  l’6corce 
et  la  region  avoisinante  sont  entreprises.  Un  long  speculum  nasal  de 
Killian  est  introduit  dans  la  cavity,  qui  est  ainsidilaWe  et  qui,  dans 
la  profondeur,  contient  une  grande  masse  de  detritus.  Introduction 
d’un  gros  drain  en  verre  k  travers  lequel  est  insinu6e  une  mkche 
de  gaze  iodoform^  convenable. 

26  Janvier.  Le  patient  se  leve.  Se  trouve  relativement  bien. 

3  fivrier.  Encore  de  la  paragraphie  et  une  legkre  aphasie.  Le 
drain  est  supprime.  L’dcorce  ne  donne  plus  de  pus. 

20  fivrier.  Plus  la  moindre  trace  d’aphasie.  Epidermisation  de 
la  dure-mere,  qui  est  encore  visible  au  niveau  de  I’arcade  zygoma- 
tique.  Les  bords  de  la  plaie  sont  ddcoll6s  avec  une  curette  mousse, 
ensuite  avives  et  sutures  par-dessus  la  dure-mere  soigneusement 
nettoyee . 

27  fivrier.  Gueri.  Caisse  et  dure-mere  epidermisees.  Incision  r§tro- 
auriculaire  cicatrisee.  L’examen  fonctionnel  donne  les  memes  resul- 
tats  qu’avant  reparation  (apres  6  semaines  1/2). 

49  mars  et  13  mai.  Nouvel  examen.  Cicatrice  ext^rieure  est 
ferme,  lisse;  la  cavite  de  trepanation  lisse  et  6pidermis6e. 
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Examen  microscopique.  -  Entre  le  IBjanvier  1908  k  4  heures. 

Examen  :  Le  stylet  artne  d’ouate  ramene  du  pus  et  de  petites  par- 
ticules  d’odeur  tres  penetrante.  .  .  ,  .  -n  t 

Examen  microscopique  direct  :  grande  quantite  de  bacilles  et  de 
cocus  :  pas  de  spirochetes,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

.Exanien  ult6rieurle  16  janvier.  . 

S^rum :  Colonies  grises  peptonisant  fortement-  Afirar  :  colonies 
nrisatres.  Digalski :  coXomes  franchement  bleues.  Bacilles  ne  pre- 
Lnt  pas  le  gram.  Le  17  :  gelatine  liquefiee,  mauvaise  odeur,  idem 
le  18.  On  ne  pent  deceler  de  colonies  de  proteus . 

Resultat  :  hact^ries  de  la  putrefaction. 

Pas  de  proteus.  ,  .  „  .  . 

Le  pus  recueilli  dans  la  cavit4  de  trepanation,  le  13  janyier,  avait 
donne  le  meme  resultat.  II  y  avait  encore  ici  predominance  de 
bacilles  anaerobies  poussant  seuls  sur  agar  en  colonnies  grisktres  ; 
et  &  c6te  de  cela  quelques  cocus  ne  prenant  pas  le  gram.  Sur  seruin  . 
colonies  grises,  anaerobies  peptonisant,  bacilles  ne  prenant  pas  le 
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PHLEGMONS  DU  COU  D’ORIGINE  BUCCO-PHARYNGEE 

(Suite) 

Par  Jules  BROECKAERT  (de  Gand). 

C.  — Les  ganglions. 

Les  ganglions  du  cou  ont  beaucoup  preoccupe  les  anatomistes 
et  les  chirurgiens,  et  ont  ete  bien  etudies  par  Stahr,  Rawitz, 
Princeteau,  Dorendorf,  Mascagni,  Gillette,  Most,  Poirier  et 
Guneo.  Gelle,  dans  son  rapport  a  la  Societe  francaise  d’oto- 
rhino-laryngologie,  leur  a  consacre  un  chapitre  remarquable.  Ge 
sont  ces  travaux,  surtout  ceux  de  Poirier  et  Guneo,  de  Most, 
qui  nous  serviront  de  guide  dans  cette  etude  des  ganglions. 
Nous  aurons  a  passer  successivement  en  revue  les  ganglions 
paroiidiens,  les  ganglions  sous-maxillaires,  les  ganglions  sous- 
mentaux,  les  ganglions  faciaux,  les  ganglions  de  la  chaine 
jugulaire  interne  ou  ganglions  de  la  chaine  cervicale profonde, 
les  ganglions  de  la  chaine  jugulaire  exlerne,  les  ganglions  des 
chaines  cervicales  superficielle  et  profonde,  et  les  ganglions 
retro-pharyngiens. 

a)  Ganglions  parotidiens.  —  Ges  ganglions  sont  situes  les 
uns  dans  la  loge  parotidienne,  les  autres  entre  la  parotide  et  le 
pharynx.  De  la  deux  groupes  :  le  groupe  des  ganglions  paroti¬ 
diens  proprement  dits  et  celui  des  ganglions  sous-parotidiens . 

Parmi  les  ganglions  contenus  dans  la  loge  parotidienne,  il  y 
en  a  un  petit  nombre  qui  sont  superficiels,  situes  immediate- 
ment  en  avant  du  tragus  ;  ils  se  reduisent  assez  souvent  a  un 
ganglion  unique,  le  ganglion  prauriculaire. 

Les  autres,  qu’on  appelle  les  ganglions  profonds,  sont  situes 
dans  la  masse  glandulaire  elle-meme,  principalement  au  contact 
de  la  jugulaire  externe  et  de  la  carotide  externe. 

Les  ganglions  parotidiens  sont  I’aboutissant  des  troncs  qui 
ramenent  la  lymphe  de  Poreille,  de  la  peau  des  regions  tempo- 
rale  et  frontale,  des  paupieres  et  de  la  racine  du  nez.  II  ne  nous 
interessent  done  qu’indirectement  au  point  de  vue  auquel  nous 
nous  sommes  places.  11  faut  cependant  leur  attribuer  une  cer- 
taine  importance  dans  I’etude  pathogenique  des  phlegmons  du 
cou,  parce  que  leurs  vaisseaus  efferents  aboutissent  aux  gan¬ 
glions  de  la  chaine  jngulaire  externe  ainsi  qu’aux  ganglions 
profonds  du  cou  situes  sous  le  muscle  sterno-mastoidien. 
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Les  ganglions  sous-parolidiens  sont  situes  dans  I'espace 
lat^ro-pharyngien,  derriere  la  branche  montante  du  maxillaire^ 
le  long  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  internes.  Us  repoivent 
la  lymphe  des  fosses  nasales,  du  pharynx  nasal  et  de  la  trompe 
d’Eustache  et  communiquent  par  leurs  vaisseaux  efferents  aveo 
les  ganglions  cervicaux  profonds.  Ge  sont  ces  ganglons  qui  sont 
le  point  de  depart  des  phlegmons  latero-pharyngiens. 

b)  Ganglions  sous-maxillaires.  —  Ces  ganglions  dont  le 
nombre  varie  de  trois  a  six,  s’etendent  sous  forme  de  chapelet 
tout  le  long  du  bord  inferieur  de  I’os  maxillaire  inferieur,  en 
partie  caches  par  le  rebord  osseux.  Sous-aponevrotiques,  ils 
sont  places  dans  le  triangle  delimite  par  le  maxillaire  inferieur 
et  les  deux  ventres  du  digastrique,  reposant  sur  la  glande  sous- 
maxillaire. 

Avec  Most  nous  distinguerons  trois  ganglions  ou  plutot  trois 
groupes  ganglionnaires  :  le  premier  ganglion  est  situe  en  avant 
au  niveau  de  la  veine  sous-mentonniere  ;  le  second,  le  plus 
gros  et  le  plus  constant,  repond  au  point  ou  I’artere  faciale 
croise  la  chalne  ganglionnaire  ;  le  troisieme  est  situe  un  peu 
en  arriere  entre  I’artere  faciale  et  la  veine  faciale  anterieure.  11 
est  frequent  de  voir  qu’au  lieu  d’un  ganglion  unique  il  y  en  a 
deux  ou  trois  dans  I’un  ou  I’autre  groupe. 

C’est  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  que  se  rendent  les 
lymphatiques  qui  suivent  le  trajet  des  veines  faciales  ;  nous  y 
rencontrons  les  afferents  du  nez,  de  la  joue,  des  gencives  et  du 
tiers  anterieur  des  bords  lateraux  de  la  langue. 

A  ce  groupe  de  ganglions  sous-maxillaires,  comprenant  les 
ganglions  angulo-maxillaires,  aboutissent  encore  les  lympha¬ 
tiques  de  la  muqueuse  de  la  partie  anterieure  du  nez  et  de  la 
cavite  buccale. 

Les  vaisseaux  efferents  mettent  ces  ganglions  en  rapport 
avec  ceux  de  la  chaine  cervicale  profonde  et  plus  particuliere- 
ment  avec  les  ganglions  places  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
carotide  primitive. 

c)  Ganglions  sous-mentaux.  —  Les  ganglions  sous-mentaux, 
dont  le  nombre  varie  de  un  a  quatre,  se  trouvent  dans  I’espace 
delimite  par  les  ventres  anterieurs  des  deux  digastriques,  le 
maxillaire  inferieur  et  I’os  hyoide.  Ils  regoivent  les  lympha¬ 
tiques  des  teguments  du  menton  et  de  la  levre  inferieure  ainsi 
que  de  la  muqueuse  de  la  region  de  la  cavite  buccale  et  peut- 
etre  de  la  pointe  de  la  langue. 

La  lymphe  est  ramenee  ensuite  soit  vers  le  premier  ganglion 
sous-maxillaire,  soit  vers  un  ganglion  appartenant  a  la  chaine 
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jugulaire  interne.  Ajoutons  que  le  courant  lymphatique  pent 
franchir  sans  difficulte  la  ligne  mediane  et  atteindre  ainsi  les 
ganglions  du  cote  oppose. 

d)  Ganglions  faciaux.  —  Ges  petits  ganglions,  designes 
souvent  sous  le  nom  de  ganglions  geniens,  ganglions  de  la  joue, 
se  rencontrent  sur  le  trajet  des  lymphatiques  cutanes  de  la  face 
et  forment  plusieurs  groupes  dont  nous  ne  signalerons  que  les 
ganglions  buccaux,  au  nombre  de  un  ou  deux,  places  sur  la  face 
externe  du  buccinateur,  au-devant  de  la  veine  faciale  :  les  gan¬ 
glions  sus-maxillaires,  situes  sur  la  face  externe  du  maxillaire 
inferieur  au-devant  du  bord  anterieur  du  maseter  ;  le  gan¬ 
glion  du  sillbn  naso-genien  ;  le  ganglion  commissural  de  Prin- 
ceteau. 

Tous  ces  ganglions  sont  tres  superficiels  et  se  retrouvent 
dans  le  tissu  adipeux,  particulierement  le  long  de  la  veine  faciale 
anterieure. 

e)  Ganglions  de  la  chaine  jugulaire  interne.  —  La  chaine 
jugulaire  interne,  ou  chaine  cervicale  profonde,  est  constituee 
par  quinze  a  trente  ganglions  (ganglions  profonds)  echelonnes 
le  long  des  gros  vaisseaux  du  cou,  les  uns  recouverts  par  le 
slerno-c\eido-masldidien{ganglions  sous-sterno  mastoidiens),  les 
autres  occupant  la  region  sus-claviculaire  [ganglions  sus-clavi- 
culaires). 

Les  ganglions  sous-sterno-mastoidiens  forment  un  chapelet 
qui  commence  entre  les  insertions  superieures  du  digastrique  et 
du  sterno-cleido-mastoidien  et  s’etend  jusqu’au  confluent  de  la 
jugulaire  interne  et  de  la  sous-claviere. 

Ceux  qui  sont  places  en  arriere  et  en  dehors  de  la  jugulaire 
interne  forment  un  groupe  d’importance  secondaire,  auquel 
aboulissent  les  vaisseaux  afferents  de  la  peau  de  la  region  pos- 
terieure  et  de  la  partie  superieure  de  la  nuque. 

Les  ganglions  internes,  qui  reposent  sur  la  jugulaire  interne, 
forment  un  groupe  beaucoup  plus  important.  Le  plus  gros  de 
cette  chaine,  place  immediatement  au-dessous  du  ventre  poste- 
rieurdu  digastrique,  au-dessus  de  I’embouchure  du  tronc  thyro- 
linguo-facial,  represente  I’aboutissant  principal  des  lymphatiques 
des  fosses  nasales  et  de  la  langue. 

G’est  encore  aux  ganglions  internes  qu’aboutissent,  «  avec  ou 
sans  interruption  ganglionnaire  prealable,  les  lymphatiques  cuta¬ 
nes  de  la  faceetde  la  portion  facio-cervicale  des  voies  digestives 
et  respiratoires  (Poirier  et  Guneo)  ». 

A  notre  point  de  vue  special,  nous  devons  retenir  que  c’est 
dans  ce  groupe  que  se  rendent  directement  la  plus  grande  partie 
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des  lymphatiques  du  nez,  de  la  langue  et  du  pharynx  nasal,  la 
totalite  des  IjTtnphatiques  de  I’oro-  et  de  I'hypopharynx,  de  la 
voute  palatine  et  du  voile  du  palais. 

II  constitue,  en  outre,  un  deuxieme  relais  ganglionnaire  pour 
les  nombreux  lymphatiques  tributaires  des  ganglions  r6tro-pha- 
ryngiens,  parotidiens,  sous-maxillaires,  sous  mentaux,  des  gan¬ 
glions  des  chaines  cervicales  anterieures  superficielles  et  pro- 
fonde  et  delachaine  recurrentielle. 

Les  ganglions  sus-claviculaires,  extrememeut  nombreux, 
occupent  le  triangle  sus-claviculaire  etsont  reconverts  par  I’apo- 
nevrose  cervicale  superficielle.  Ils  ne  resolvent  aucun  vaisseau 
lymphatique  emanant  de  la  cavite  bucco-pharyngee  ;  les  vais- 
seaux  afferents  proviennent  de  la  partie  posterieure  du  cuir  che- 
velu,  de  la  peau  et  des  muscles  de  la  nuque,  de  la  region  pecto- 
rale,  etc. 

f)  Ganglions  de  la  chaine  jugulaire  externe.  — Ces  ganglions, 
au  nombre  de  deux  a  cinq,  se  trouvent  sur  le  trajet  de  la  veine 
jugulaire  externe,  peu  apres  sa  sortie  de  la  parotide  ;  ils 
repoivent  quelques  vaisseaux  lymphatiques  emanant  du  pavilion 
de  I’oreille  et  de  la  region  parotidienne.  Leurs  vaisseaux  effe¬ 
rents  se  jettent  dans  les  ganglions  superieurs  de  la  chaine  cer¬ 
vicale  profonde. 

g)  Ganglions  de  la  chaine  cervicale  anterieure  superficielle. 
—  S’ils  existent,  on  trouve  ces  ganglions,  qui  n’ont  guere  d’im- 
portance  a  notre  point  de  vue,  sur  le  trajet  de  la  veine  jugu¬ 
laire  anterieure. 

h)  Ganglions  de  la  chaine  cervicale  anterieure  profonde.  — 
Sous  ce  nom  on  a  groupe  I’ensemble  des  ganglions  qui  se 
trouvent  au-dessous  des  muscles  sous-hyoidiens  et  qu’on  dis¬ 
tingue  en  troisamas  :  I’amasprelarynge,  I’amas  prethyroidien  et 
l  amas  pretracheal.  Gomme  ils  resolvent  leurs  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  du  larynx  et  du  corps  thyroi'de,  leur  etude  sort  du  cadre 
de  notre  travail  et  ne  nous  arretera  done  pas  davantage. 

i)  Ganglions  rMro-pharyngiens .  —  Les  ganglions  ritro-pha-^ 
ryngiens,  mieux  designes  par  Most  sous  le  nom  de  ganglions 
pharyngiens  laleraux,  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux, 
superposes  dans  le  sens  vertical  et  places  a  la  jonction  de  la 
face  posterieure  et  des  faces  laterales  du  pharynx.  Ils  ont  une 
importance  pratique  considerable,  car  ce  sonteux  qui  deviennent 
le  point  de  depart  des  abces  retro-pharyngiens.  Ils  repoivent 
d’ailleurs  la  lymphe  de  la  presque  totality  des  fosses  nasales  et 
des  sinus,  ainsi  que  du  pharynx  nasal  ;  quand  a  leurs  vaisseaux 
efferents,  ils  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  superieurs  de  la 
chaine  jugulaire  interne. 
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D.  —  Les  aponevroses.  Les  loges  aponevrotiques. 

Si  Ton  veut  mettre  quelque  clarte  dans  I’etude  des  phlegmons 
du  cou,  il  importe  de  se  rendre  bien  compte  de  la  disposition 
des  divers  feuillets  aponevrotiques  dont  la  connaissance  pent 
servir  de  base  pour  une  bonne  classification.  Nous  ne  decrirons 
pas  dans  tons  ses  details  ni  surtout  dans  ses  nombreuses  varietes 
Vaponevrose  cervicale,  que  Malgaigne  considerait  «  coinme  une 
sorte  de  Protee  anatomique,  se  montrant  sous  une  forme  nou- 
velle  a  chacun  de  ceux  qui  ont  essaye  de  la  decrire  ».  Nous  ren- 
verrons  ceux  qui  desirent  I’approfondir  au  Traite  d’analomie 
de  Poirier  et  Gharpy  ou  a  la  description  remarquablement  claire 
qu’en  donne  Tillaux  dans  son  Traite  d’analomie  topogra- 
phique. 

L' aponevrose  cervicale  nous  offre  a  etudier  trois  feuillets  que 
Ton  designe  sous  le  nom  A'aponevrose  cervicale  superficielle 
(feuillet  superficiel  ou  sous-cutane),  d'aponevrose  moyenne 
(aponevrose  omo-claviculaire,  feuillet  moyen  ou  sterno-clavi- 
culaire)  et  d'aponevrose  profonde  ou  prevertehrale  (feuillet  pro- 
fond  ou  pre vertebral). 

aponevrose  superficielle^  qui  fait  tout  le  tour  ducou  et  de  la 
nuque,  est  placee  sous  la  peau  et  le  paucier,  et  engaine  le  ster- 
nomastoidien  en  avant,  le  trapeze  en  arriere.  Elle  s’insere  en 
haut  au  bord  inferieur  du  maxillaire  inferieur,  recouvre  la  caro- 
tide,  s’attache  a  I’apophyse  mastoide  et  a  la  ligne  courbe  occipi- 
tale  superieure  ;  en  bas  elle  s’insere  en  avant  a  la  levre  ante- 
rieure  du  sternum,  en  dehors  au  bord  anterieur  de  la  clavicule, 
en  arriere  a  I’epine  del’omoplate.  Sur  les  parties  laterales,  entre 
.le  trapeze  et  le  sterno-mastoidien,  une  cloison  se  detache  de  sa 
face  profonde  et  va  se  fixer  au  sommet  des  apophyses  trans- 
verses  divisant  ainsi  le  cou  en  une  loge  anterieure  et  une  loge 
posterieure. 

L’aponevrose  superficielle  adhere  a  I’os  hyoide  par  un  feuillet 
reflechi  (Gharpy),  passe  devant  le  digastrique  et  se  dedouble  au 
niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  de  fafon  a  lui  former  une 
enveloppe  complete  (Tillaux). 

Vaponevrose  moyenne  s’etale  au-dessous  des  sterno-mastoi- 
diens  et  de  I’aponevrose  superficielle  ;  elle  est  solidement  atta- 
chee  a  I’os  hyoide,  recouvre  en  haut  le  mylo-hyoi'dien  et  s’in¬ 
sere  a  la  machoire  inferieure  a  la  ligne  mylo-hyoidienne.  Elle 
fournit  une  gaine  au  digastrique,  au  stylo-hyoidien,  au  stylo- 
glosse  et  aux  muscles  sous-hyoidiens.  En  bas,  elle  se  fixe  a  la 
levre  posterieure  de  la  clavicule. Lateralement,  apres  avoir  engai- 
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ne  romo-hyoidien,  elle  s’insere  a  la  face  profonde  de  I’apone- 
vrose  superficielle. 

L’aponevrose  prevertebrale  est  placee  immediatement  au- 
devant  de  la  colonne  verlebrale  ;  elle  recouvre  les  muscles  pre- 
vertebraux  et  s’attache  lateralement  aux  apophyses  traus- 
verses. 

Independamment  de  ces  trois  plans  qui  sont:  1"  I’aponevrose 
superficielle  formant,  avec  le  sterno-mastoi'dien  et  le  trapeze 
qu’elle  engaine,  un  premier  plan  musculo-aponevrotique  ; 
2“  I’apon^vrose  moyenne  reunissant  en  un  deuxieme  plan  mus¬ 
culo-aponevrotique  les  muscles  sterno-hyoi'dien,  sterno-thyroi- 
dien,  romo-hyoidien  etl’angulaire  del’omoplate;  3"  I’aponevrose 
prevertebrale,  aponevrose  d’enveloppe  des  muscles  preverte- 
braux;  il  existe,  dans  I’espace  qui  separe  le  plan  moyen  du  plan 
profond,  une  gaine  lamelleuse  qui  enveloppe  le  paquet  de  gros 
vaisseaux  [gaine  vasculaire)  et,  au  milieu,  la  trachee  avec  I’ceso- 
phage  etle  corps  thyroide  (graiVie  uiscera/e).  Pour  faciliter  la  des¬ 
cription,  nous  admettrons  plutot,  avec  Hoffmann,  Sebileau  et 
Herbet,  qu’il  existe  une  quatrieme  aponevrose,  appelee  apone¬ 
vrose  profonde  du  cou,  mais  que  pour  eviter  toute  confusion 
nous  designerons  sous  le  nom  A' aponevrose  vasculo-viscerale  ; 
cette  aponevrose  part  des  tubercules  anterieurs  des  apophyses 
transverses  ou  elle  s’unit  la  face  profonde  de  I’aponevrose  cer- 
vicale  moyenne  ;  elle  se  dedouble  pour  envelopper  le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  et  former  un  etui  assez  dense  autour  de 
la  trachee  et  de  I’oesophage  et  autour  du  corps  thyroide.  Adhe- 
rente,  au  milieu  du  cou,  a  I’aponevrose  prevertebrale,  elle  s’in¬ 
sere  en  haul  a  la  base  du  crane  en  entourant  d’une  gaine  la  caro- 
tide  interne,  la  jugulaire  interne,  le  pneumogastrique,  le  spina), 
le  grand  hypoglosse  et  le  ganglion  cervical  superieur  du  grand 
sympathique. 

Faisons  remarquer  que  s’il  est  vrai  qu’asa  partie  superieure  le 
sympathique  cervical  est  log6  dans  un  etui  qui  affecte  des  rap¬ 
ports  Ires  intimes  avec  les  gros  vaisseaux,  il  n’en  est  plus  ainsi 
a  sa  partie  moyenne  el  moins  encore  a  sa  partie  inferieure,  ou 
le  symphatique  est  isole  dans  une  gaine  formee  aux  depens  du 
feuillel  posterieurde  I’aponevrose  vasculaire. 

Ces  differentes  aponevroses  du  cou  circbnscrivent  un  certain 
nombre  de  loges,  plus  ou  moins  ferm6es  et  en  grande  partie 
independantes. 

Il  y  a  d’abord  la  loge  sous-aponevrotiqne  superficielle,  circon- 
scrite  par  I’aponevrose  superficielle  en  dehors,  et  par  I’apone- 
vrose  moyenne  en  dedans. 
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Fin  second  lieu,  la  loge  sous-aporievrotique,  limitee  en  avant 
€t  SUP  les  cotes  par  I’aponevrose  moyenne,  en  arriere  par  I’apo- 
n6vrose  prevertebrale. 

En  troisieme  lieu,  la  logs  prevertebrale,  appliquee  contre  la 
colonne  vertebrale. 

A  cote  de  ces  grandes  loges,  il  y  a  lieu  de  distinguer  certaines 
gaines  ou  loges  secondaires  :  telles  sont  la  loge  sous-maxillaire 
el  la  loge  dn  sterno-mastoidien  comprises  dans  un  dedoublement 
de  I’aponevrose  superlicielle  ;  la  loge  mediane  sus-hyoi'dienne, 
la  loge  sus-sternale,  la  loge  sus-claviculaire,  les  loges  previsce- 
rale,  viscerale  et  relro-viscerale,  la  loge  ou  gaine  vasculaire. 

Loge  sous-APONEVROTiQUB  suPERFiciELLE.  — Compi’ise  entrc  I’apo- 
nevrose  superficielle  et  I’aponevrose  moyenne,  cette  loge  offre  en 
bas  une  profondeur  egale  a  I’epaisseur  du  sternum  et  de  la 
clavicule,  puisque  c’est  au  bord  anterieur  de  la  clavicule 
€t  sur  la  face  anterieure  de  la  poignee  sternale  que  s’attache 
I’aponevrose  superficielle,  alors  que  I’aponevrose  moyenne 
se  fixe  a  la  levre  posterieure  de  I’echancrure  sternale  et  a  la  face 
posterieure  de  la  clavicule. 

Les  deux  aponevroses  etant  intimement  unies  sur  la  ligne 
mediane,  depuis  le  maxilliaire  inferieur  jusqu’au  niveau  du 
larynx,  il  n’existe  pas  a  ce  niveau  de  loge  mediane  comprise 
entre  ces  deux  feuillets  aponevrotiques  :  la  loge  mediane  sus- 
hyoi'dienne,  dont  nous  parlerons  bientot,  est  done  situee  sous 
les  deux  aponevroses. 

La  fixation  transversale  de  I’aponevrose  a  I’os  hyoi'de  permet 
de  diviser  la  loge  sous-aponevrotique  superficielle  en  une  region 
sus-hyoidienne  lalerale  et  une  region  sus-claviculaire. 

C’est  dans  la  region  sus-hyoidienne  que  se  trouve  la  loge  sous- 
maxillaire  qui  est  delimitee  en  avant  par  I’aponevrose  superfi¬ 
cielle,  qui  est  tendue  entre  les  deux  ventres  du  digastrique,  le 
maxillaire  etl'os  hyoide.  Le  feuillet  de  dedoublement  qui  tapisse 
la  paroi  posterieure  de  la  loge  est  generalement  reduit  a  un 
simple  perimysium.  La  glahde  sous-maxillaire  qui  occupe  la 
loge  n’adhere  pas  a  I’aponevrose,  mais  est  entouree  de  tissu 
cellulaire  et  de  graisse.  G’est  sous  I’aponevrose,  le  long  du  bord 
inferieur  du  maxillaire,  que  se  trouvent  les  ganglions  sous- 
maxillaires  qui  repoivent,  comme  nous  I’avons  vu,  les  lympha- 
tiques  du  nez,  de  la  joue,  de  la  levre  inferieure,  des  gencives 
inferieures  et  d’tine  partie  de  la  langue. 

La  region  sus-claviculaire  correspond  a  la  fossette  exterieure 
sus-claviculaire  et  comprend  un  espace  inter-aponevrotique  [loge 
sus-claviculaire],  limite  par  le  tendon  omo-hyoidien  en  dehors. 
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la  clavicule  en  bas,  le  sterno-mastoidien,  sous  lequel  il  s’avance, 
en  dedans. 

La  veine  jugulaire  externe,  situee  tout  d’abord  au-dessous  de 
la  peau  et  du  peaucier,  penetre  dans  la  loge  pour  gagner  la 
sous-claviere  apres  avoir  perfore  ensuite  le  feuillet  aponevrolique 
moyen.  On  y  trouve  un  certain  nombre  de  ganglions,  les  gan¬ 
glions  sus-claviculaires,  que  nous  appellerons  superficiels  pour 
les  distinguer  de  ceux  qui  sont  situes  plus  profondement  dans 
les  creux,  derriere  romo-hyoidien  et  I’aponevrose  inoyenne. 

Ces  ganglions  sus-claviculaires  repoivent  une  partie  des  lym- 
phatiques  cutanes  qui  emanent  du  cuir  chevelu,  des  regions 
pectorale  et  mammaire  et  du  membre  thoracique. 

Loge  sus-slernale.  —  Cette  loge  correspond  a  la  fossette  sus- 
sternale  et  est  comprise  entre  I’os  hyoide  et  le  bord  interne  des 
deux  slerno-mastoidiens.  Sa  paroi  anterieure  est  formee  par 
I’aponevrose  cervicale  superieure,  sa  paroi  posterieure,  la  plus 
epaisse,  par  I’aponevrose  moyenne  qui  adhere,  sur  les  cotes,  a  la 
gaine  des  sterno-mastoi'diens. 

A  cote  de  tissu  cellulaire  et  de  graisse,  cette  loge  contient  les 
xeines  jugulaires  anlerieui-es ,  qui  sontdevenues  sous-aponevro- 
tiques,  et  les  quelques  ganglions  inconstants  de  la  chaine  cervi¬ 
cale  anterieure  superficielle. 

Loge  oil  gaine  du  sterno-mastoidien.  —  Cette  loge  est  con¬ 
stitute  par  un  dedoublement  de  I’aponevrose  cervicale  superli- 
cielle,  dont  le  feuillet  anterieur  est  plus  epais  que  le  posterieur, 
surtout  dans  sa  partie  superieure.  La  veine  jugulaire  externe, 
sous-aponevrotique  a  son  origine,  est  intra-aponevrotique  tout 
le  long  de  son  trajet  au-devant  du  sterno-mastoidien.  Suivant 
Tillaux,  on  trouverait  en  haul,  sous  le  feuillet  anterieur,  un 
ganglion  qui  re?oit  les  lymphatiques  de  la  region  retro-auricu- 
laire  et  qui  pourrail  devenir  le  point  de  depart  d’un  adeno¬ 
phlegmon  de  cette  gaine.  Rappelons  que  les  ganglions  sous- 
sterno-masloidiens  appartenant  a  la  chaine  cervicale  profonde, 
s’etalent  sous  le  sterno-mastoidien  et  adherent  au  feuillet  profond 
de  la  gaine  de  ce  muscle. 

Loge  sous-aponevrotique  .moyenne.  —  Cette  loge  qui  est  la  plus 
large  de  toutes,  renferme  la  gaine  des  vaisseaux  et  la  gaine 
viscerale,  une  certaine  quantite  de  tissu  cellulaire  lache  ainsi 
que  les  ganglions  profonds.  Elle  communique  directement  en 
bas,  soil  avec  la  cavite  thoracique,  soit  avec  Vaisselle. 

La  gaine  vasciilaire,  qui  est  constituee  par  une  gaine  commune 
et  par  des  lamelles,  englobant  isolement  les  deux  vaisseaux  et  le 
nerf  pneumogastrique,  a  des  adherences  nombreuses  avec  I’apo- 
nevrose  moyenne  et  I’aponevrose  prevertebrale. 
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Quant  a  la  gaine  viscdrale,  elle  est  attachee  a  la  colonne  verte- 
brale  par  deux  fortes  lames  placees  de  champ,  aux  angles  late- 
raux  (Charpy),  d’ou  resulte  une  loge  celluleuse,  la  loge  relro- 
viscerale.  C’est  dans  sa  partie  superieure,  au  niveau  de  la  troi- 
sieme  cervicale,  que  Ton  trouve  les  ganglions  retro-pharyngiens. 

La  loge  previscerale  est  limitee  en  avant  par  I’aponevrose 
moyenne,  en  arriere  par  I’aponevrose  vasculo-viscerale.  Elle 
appartient  done  a  la  loge  sous-aponevrotique  moyenne  dont  elle 
n’est  qu’une  subdivision. 

Enfin,  il  nous  reste  a  indiquer  la  loge  mediane  sus-hyoi- 
dienne,  recouverte  par  I’aponevrose  superficielle  et  moyenne,  et 
limitee  par  le  maxillaire,  I’hyoide  et  les  ventres  ant^rieurs  des 
digastriques.  Le  fond  en  est  constitue  par  les  muscles  mylo-hyoi- 
diens  enveloppes  dans  leur  perimysium.  On  y  trouve  les  gan¬ 
glions  sous-mentaux. 

Loge  phevertebrai.e.  —  G’est  dans  cette  loge,  extremement 
resserree,  que  se  trouvent  les  muscles  prevertebraux,  le  scalene 
anterieur  avec  le  nerf  phrenique.  On  n’y  rencontre  guere  que 
les  abces  par  congestion  provenant  de  la  colonne  vertebrale. 

Chapitre  hi 

fitude  Clinique. 

A.  —  Classification. 

Cette  etude  anatomique,  un  peu  longue  peut-etre,  de  la  region 
cervicale,  nous  permettra  de  faire  une  classification  assez  satis- 
faisante  des  phlegmons  du  cou.  Nous  devons  cependant  faire 
remarquer  que  cette  classification  sera  toujours  plus  ou  moins 
schematique,  car  bien  souvent  le  pus  ne  respectera  pas  les 
barrieres  que  lui  oppose  la  nature,  et  ainsi,  dans  nombre  de  cas, 
I’influence  des  feuillets  aponevrotiques  sera  nulle  sur  la  marche 
ulterieure  du  phlegmon. 

Avec  Walther,  nous  diviserons  tout  d’abord  les  phlegmons  de 
la  region  antero-laterale  du  cou  —  les  seuls  dont  nous  nous  occu- 
perons  —  en  plegmons  sus-aponevrotigues  et  en  phlegmons  sons- 
aponevrotiques,  suivant  qu’ils  siegent  en  avant  ou  en  arriere  de 
I’aponevrose  cervicale  superficielle.  Ces  derniers  comprennent 
deux  grandes  categories  :  les  phlegmons  sus-hyoidiens  et  \essous- 
hyoidiens.  Les  phlegmons  sus-hyoidiens  presentent  eux-memes 
deux  varietes  :  les  medians  ou  sous-mentaux  et  les  lateraux  ou. 
sous-maxiilaires . 

Beaucoup  plus  varies  sont  les  phlegmons  sous-hyoi'effens ' 
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nous  y  distinguerons  :  1°  les  phlemons  sterno-mastoidiens  ;  2"  les 
phlegmons  sus-clavicalaires ;  3“  les  phlegmons  sus-sternaiix ; 
4“  les  phlegmons  sous-ho'idiens  diffus ;  5“  les  phlegmons  de  la 
loge  sous-aponevrotique  moyenne  ou  phlegmons  diffus profonds ; 
6"  les  phlegmons  laryngo-iracheaux. 

Bienqu’ils  n’appartiennent  pas  a  la  region  du  cou,  nousdevons 
encore  signaler  les  phlegmons  peri-pharyngiens,  qui,  suivant 
leur  siege,  sont  dits  retro-pharyngiens  ou  latero-pharyngiens. 
Ces  derniers  sont  encore  connus  sous  le  nom  de  phlegmons  de 
Vespace  maxillo-pharyngien,  qu'avec  Galas  on  pent  distinguer 
en  phlegmons  retro-sly  lie  ns  et  prestyliens,  suivant  qu’ils  se 
developpent  dans  I’espace  situe  en  arriere  ou  en  avant  de  I’apo- 
physe  styloi'de.  II  existe  enfin  un  phlegmon  dune  gravite  excep- 
tionnelle,  ou  toutes  les  parois  et  tous  les  elements  anatomiques 
du  pharynx  sont  infiltres  par  la  suppuration  :  c’est  le  phegmon 
diffus  du  pharynx. 

Nous  nous  contenterons  egalenient  de  signaler  le  phlegmon  de 
la  loge  glosso-thyro-epiglollique  {plegmon  de  I'espace  Ihyro- 
hyoidien),  le  phlegmon  pharyngo-larynge,  ainsi  quele phlegmon 
du  plancher  de  la  boucJie,  phlegmon  sous-lingual  {angine  de 
Ludwig). 

B.  —  Symptomatologie. 

Nous  ne  nous  arreterons  pas  a  decrire  tous  les  symptomes 
generaux  communs  a  I’apparition  de  la  plupart  des  phlegmons. 
Ceux-ci  sont  constitues  par  des  maux  de  tete,  de  la  courbature, 
des  frissons  precedant  une  fievre  generalement  tres  forte  des  le 
debut,  avec  des  remissions  matinales  parfois  completes.  Ces 
symptomes  peuvent  acquerir  un  caractere  assez  serieux  avant 
que  I’attention  soit  attiree  sur  une  manifestation  locale.  Comme 
le  fait  remarquer  Walther,  «  ces  phlegmons  peuvent  se  terminer 
par  resolution,  par  induration,  par  passage  a  I’etat  chronique, 
mais  d’ordinaire  ils  aboutissent  a  la  suppuration  ».  Au  debut, 
on  ne  sentira  done  qu’un  ou  plusieurs  ganglions  induces  qui 
ne  se  ramolliront  qu’apres  un  temps  tres  variable.  La  suppura¬ 
tion  se  fera  soupponner,  outre  les  symptomes  locaux,  par  un 
redoublement  d’intensite  des  phenomenes  generaux. 

I.  —  Phlegmons  sus-aponevrotiques. 

Peu  frequents  et  d’allure  generalement  benigne,  ils  siegent 
dans  I’espace  qui  est  compris  entre  la  peau  et  le  feuillet  superfi- 
ciel  et  qui  renferme  le  peaucier,  une  couche  cellulo-graisseuse 
et  des  branches  nerveuses  appartenant  au  plexus  cervical  super- 
ficiel. 
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D  ordinaire,  il  s’agit  d’un  abces  phlegmoneux  simple  developpe 
dans  le  tissu  cellulaire.  D’apres  Koenig-,  on  pourrait  toutefois  y 
rencontrer  des  adeno-phlegmons,  qui  auraient  leur  point  de 
depart  dans  des  petits  ganglions  que  nous  n’avons  pas  signales, 
situes  entre  le  peaucier  et  le  fascia  superficiel  et  recevant 
qnelques  vaisseaux  lymphatiques  du  perioste  alveolo-dentaire. 

Le  seul  point  qui  merite  notre  attention,  c'est  que  ces  phleg¬ 
mons  presentent  une  grande  tendance  &  I’extension:  c’est  ainsi 
que  dans  un  cas  rapporte  par  Lamotte  et  cite  dans  la  plupart 
des  traites  de  chirurgie,  la  diffusion  avait  produit  un  abces  «  qui 
pendait  sur  la  gorge  comme  un  gros  goitre  ».  Pour  notre  part, 
nous  avons  eu  a  soigner  un  adulte  attaint  d’un  de  ces  phleg¬ 
mons  oil  le  pus  occupait  toute  I’etendue  du  cou.  et  avait  fuse 
sous  la  peau  du  thorax.  La  guerison  en  est  generalement  obte- 
nue  avec  facilite  par  une  simple  incision  suivie  de  lavages  anti- 
septiques. 

IL  —  Phlegmons  sons-aponevrotiques. 

A.  —  Phlegmons  sus-hyoidiens 

1“  Phlegmons  mMians  ou  sous-mentaux.  —  Nous  n’avons 
que  peu  de  chose  a  dire  de  ces  phlegmons  qui  siegent  entre 
I’aponevrose  mediane  etle  muscle  mylo-hyoidien,  et  qui  recon- 
naissent  pour  origins  I’inflammation  des  ganglions  sous-men- 
taux.  Au  point  de  vue  etiologique,  ils  succedent  a  des  erosions 
ou  des  lesions  du  menton  ou  de  la  levre  inferieure;  ils  peuvent 
aussi  survenir  a  la  suite  de  peri-odontite  des  incisives  inferieures 
ou  d'autres  lesions  inflammatoires  de  la  partie  anterieure  de  la 
cavite  buccale. 

Ce  sont  d’habitude  des  phlegmons  qui  ont  peu  de  tendance  a 
la  diffusion  etdont  les  symptbmes  permettent  aisement  un  diag¬ 
nostic  precis.  11  ne  faudrait  cependant  pas  les  confondre  avec 
les  phlegmons  qui  se  developpent  au-dessus  du  mylo-hyoi'dien 
et  qui  constituent  les  phlegmons  subliniguaux,  appeles,  fort 
incorrectement,  angines  de  Ludwig.  Ces  derniers,  qui  derivent 
d’une  infection  peribuccale  extremement  grave,  se  caracterisent 
«  par  une  induration  a  tendance  gangreneuse,  a  marche  enva- 
hissante,  de  la  region  sus-hyoidienne,  par  une  evolution  cli- 
nique  propre  et  accompagnee  de  symptomes  generaux  graves 
(Tissier)  «.  C’est  probablement  acette  variete  qu’avaient  affaire 
Linon  et  d’autres  qui  ont  signale  des  phlegmons  sus-hyoi'diens 
ayant  fuse  jusque  dans  le  mediastin. 

2“  Phlegmons  sous-maxillaires.  —  Ces  phlegmons,  qui  ont 
leur  siege  dans  la  loge  sous-maxillaire,  sont  tres  frequents . 
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D’apres  une  statistique  de  Poulsen,  environ  la  moitie  des  phleg¬ 
mons  du  con  appartiendraient  a  cetle  variete. 

Ils  debutent  g^neralement  par  une  adenile  cervicale  qui, 
elle-meme,  trouve  son  point  de  depart-  dans  une  plaie  ou  lesion 
partant  du  territoire  lymphatique  de  ces  ganglions.  Parmi  les 
causes  les  plus  frequentes,  il  faut  citer  les  lesions  dentaires. 

Mais  ils  peuvent  egalement  survenir  a  la  suite  de  certaines 
formes  d’amvgdalites,  notamment  a  la  suite  d’angines  pseudo- 
membraneuses.Dans  ces  dernieres  lesions,  Tadenopathie  affecte 
le  ganglion  sous-angulo-maxillaire  et  les  ganglions  superieurs 
de  la  chaine  jugulaire  interne  (ganglions  sous-sterno-masloi- 
diens).  Cette  localisation  s’explique  facilement,  car  c’est  a  ces 
ganglions  que, ‘d'apres  Jonnesco  et  Charpy,  aboutissent  une 
partie  des  lymphatiques  qui  proviennent  des  amygdales  pala¬ 
tines. 

Les  phlegmons  sous-maxillaires  peuvent  aussi  naitre  par  con- 
linuile  d’inflammation;  c’est  ainsi  que  nous  avons  rencontre  un 
cas  ou  lepus  provenant  d’un  abces  periostique  juxta-amygdalien 
avait  fuse  dans  la  region  sous-angulo-maxillaire,  au  point  d’en 
imposer  pour  une  adenite  suppuree  du  ganglion  de  Tangle  de  la 
machoire  (ganglion  de  Ghassaignac).  On  avu  de  meme  desabces 
retropharyngiens  emigrer  au-dessous  du  rebord  de  la  machoire 
et  simuler  des  phlegmons  sous-maxillaires.  D’apres  Brault  et 
Brousses,  le  phlegmon  de  la  loge  glosso-thyro-epiglottique,pour- 
rait  aussi  gagner,  par  exception,  la  region  sous-maxillaire. 
D’autre  part,  rappelons-nous  que  Bezold  a  montre  que  si  Ton 
fait  une  injection  a  travers  I’apophyse  mastoide  par  la  rainure 
digastrique,  la  masse  se  repand  vers  la  loge  sous-maxillaire 
en  suivant  la  gaine  du  muscle  digastrique. 

Les  premiers  symptomessont  ceux  d’une  adenite  simple  :  il  y 
a  de  la  douleur  au  niveau  de  Tangle  de  la  machoire  ou  au-des- 
sous  de  Tarcade  du  maxillaire,  douleur  spontanee,  exageree  par 
la  pression  et  par  les  mouvemente  de  rotation  de  la  tete.  Mais 
bieutot  la  peau,  a  la  surface  de  la  region,  commence  par  se 
recouvrir  d’un  leger  erytheme  ,  elle  devient  luisante,  tendue  et 
chaude.  Une  tumefaction  dure  se  montre  depuis  la  ligne  mediaue 
jusqu’au  slerno-mastoidien. 

Il  existe  une  legere  contracture  des  muscles  de  la  mastication 
et,  dans  quelques  cas,  une  legere  dysphagie. 

Apres  quelques  jours,  la  rougeur  de  la  peau  augmente,  Toe- 
deme  s’etend,  les  douleurs  deviennent  plus  violentes.  Si  Ton 
palpe  avec  soin  la  region  entre  deux  doigts,  Tun  introduit  dans 
la  bouche  et  appuyant  sur  le  plancher  buccal, Tautre  explorant  la 
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tumefaction  externe,  on  peut  percevoir  le  ramollissement  de  la 
tumeur.  Dans  les  jours  suivants,  I’abces  se  forme  et  des  ce 
moment,  il  survient  un  peu  de  calme  dans  I’etat  du  malade.  Si  ie 
chirurgien  n’inlervient  pas,  I’abces  finira  par  s’ouvrir  sponta- 
nement  a  I’exterieur. 

Telle  est  habituellementla  marche  de  la  maladie,mais,  dans  un 
quart  des  cas,  les  phlegmons  ne  restent  pas  localises  et  quittent 
la  loge  sous-maxillaire  pour  se  diffuser  dans  le  voisinage.  Dans 
les  cas  de  de  Malassez  et  de  Lucas-Ghampionniere,  le  foyer  avait 
gagne  le  mediastin  en  suivant  la  gaine  des  vaisseaux ;  dans  le  cas 
de  Poulsen,  le  pus  s’etait  fait  jour  dans  la  bouche.  On  a  egale- 
ment  signale  des  fusees  purulentes  vers  la  base  de  la  langue  ou 
vers  le  pharynx. 

Les  auteurs  francais  decrivent  a  part  une  variete  de  phlegmon 
sous-maxillaire  qui  siege  a  Tangle  de  la  machoire  et  qu  ils 
designent  sous  le  nom  de  phlegmon  sous-angulo-maxillaire  ou 
phlegmon  de  Ghassaignac.  II  s’agit  d’un  adeno-phlegmon  deve- 
loppe  dans  le  ganglion  le  plus  posterieur  de  la  chaine  et  qui 
succederait,  d’apres  Ghassaignac,  a  la  cane  ou  a  une  eruption 
laborieuse  dela  dentde  sagesse  de  la  machoire  inferieure.  Escat 
fait  remarquer  que  Tinfection  alveolaire  n’est  pas  necessairement 
localisee  a  la  region  des  dernieres  molaires  inferieures;  nous 
croyons  cependant,  en  nous  basant  sur  Tetude  anatomique,  que 
ce  phlegmon  doit  habituellement  dependre  dune  lesion  alveo¬ 
laire  des  dernieres  molaires,  et  surtout  de  la  dent  de  sagesse. 
G'est,  en  effet,  dans  le  dernier  ganglion,  dans  le  ganglion  sous- 
angulo-maxillaire,  qu’aboutissent  les  lymphatiques  de  la  gencive 
interposee  entre  Tapophyse  coronoide  et  la  derniere  grosse 
molaire  inferieure ;  sauf  des  cas  exceptionnels,  les  lymphatiques 
qui  naissent  de  la  gencive  en  rapport  avec  les  autres  dents  infe¬ 
rieures,  surtout  avec  les  petites  molaires,  vont  se  jeter  dans  les 

deux  premiers  groupes  de  la  chaine  sous-maxillaire. 

Les  symptdmes  sont  a  peu  pres  les  memes  que  ceux  de  Tade- 
no-phlegmon  de  toute  la  loge  sous-maxillaire.  II  n’y  a  guere  que 
Tempatement  plus  localise,  siegeant  au  niveau  de  Tangle  de  la 
machoire,  ainsi  que  le  trismus,  beaucoup  plus  constant  et  pre- 
coce,  qui  le  distinguent  de  ce  dernier. 

B .  —  Phlegmons  sus-hvoidiens. 

1»  Phlegmons sterno-mastoidiens.  —  Le  phlegmon  de  lagaine 
du  sterno-mastoidien  s’observe  assez  rarement,  surtout  si  1  on 
ecarte  les  quelques  cas  qui  succedent  a  la  myosite  suppuree.  II 
proviendrait,  d’apres  Tillaux  et  Ghassaignac,  de  1  inllammation 
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d’un  gang-lion  lymphatique  qui  Se  trouve  a  la  partie  superieure  de 
la  gaine  et  qui  recevrait  des  lymphatiques  de  la  region  auricu- 
laire.  On  I’aurait  egalement  observe  a  la  suite  d’une  amygdalite. 
Cette  etiologie  nous  parait  assez  peu  probable,  car  rien  ne  nous 
permet  de  soup?onner  I’existence  de  vaisseaux  afferents  entre  la 
glande  pre-sterno-mastoi'dienne  et  le  reseau  lymphatique  de 
I’amygdale  palatine. 

La  plupart  des  abces  en  fuseau  de  la  gaine  du  sterno-mastoi- 
dien  nous  paraissent  secondaires  a  des  inflammations  de  voisi- 
nage,  telles  que  des  adenites,  des  furoncles  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  auditif,  etc. 

Le  phlegmon  sterno-mastoidien  se  reconnait  facilement  parce 
que  le  pus  reste  enferme  dans  la  gaine  fibreuse  du  muscle  et 
donne  naissance  a  une  tumefaction  fusiforme,  etendue  depuis 
I’apophyse  mastolde  jusqu’au  niveau  du  sternum.  Le  malade  qui 
en  est  atteint  incline  la  tete  sur  I’epaule,  pendant  que  la  face 
regarde  du  cote  oppose.  Les  tentatives  de  mouvement  de  la  tete 
sont  tres  douloureuses. 

A  mesure  que  le  pus  descend  dans  la  loge,  il  devient  plus 
superficiel,  ce  qui  s’explique  parce  que,  dans  toute  sa  partie 
superieure,  le  muscle  est  entoure  d’une  gaine  epaisse  unie  a  la 
peau  par  de  fortes  travees,  tandis  que  dans  sa  partie inferieure  il 
n’est  guere  reconvert  que  d’une  toile  lamelleuse.  Ainsi  nous 
comprenons  que  le  pus  a  une  grande  tendance  adevenir,  en  bas, 
sous-cutane  et  a  se  repandre  en  avant  sur  la  face  anterieure  du 
muscle  grand  pectoral.  Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas  ou  le 
pus  ait  fuse  dans  le  mediastin  (Bruns). 

Le  phlegmon  sterno-mastoidien  est  generalement  suivi  de 
retraction  permanente  du  muscle  (De  Saint-Germain). 

2"  Phlegmons  sns-cla.vicula.ires.  — Lesphlegmons  qui  se  deve- 
loppent  dans  la  loge  sus-claviculaire  peuvent  etre  primaires  ou 
secondaires.  Les  premiers  ont  leur  point  de  depart  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  superficiels  du  creux  sus-claviculaire  ;  ce 
sont  done  des  adeno-phlegmons  qui  peuvent  dependre  de  lesions 
multiples,  mais  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  des  manifestations 
bucco-pharyngees.  Rappelons-nous  que  ces  ganglions  repre- 
sentent  I’aboutissant  des  lymphatiques  de  la  peau  de  la  nuque, 
d’une  partie  du  cuir  chevelu,  de  la  region  anterieure  du  thorax, 
et  nous  comprendrons  que  les  causes  cleterminantes  peuvent  etre 
tres  nombreuses  et  variees. 

Les  phlegmons  sus-claviculaires  secondaires  a  des  adeno-phleg¬ 
mons  de  la  region  retro-sterno-mastoidienne  nous  int6ressent 
davantage.  Comme  nous  le  verrons  un  peu  plus  loin,  les  ph)eg- 
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mens  de  cette  reg-ion  sont  des  plus  frequents  et  succedent  notam- 
ment  aux  angines  scarlatineuses ;  or,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  cas  ou  le  pus  fuse  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie,  il  n’y  a  rien  de  particulier  a  noter, 
si  ce  n'est  que  ces  phlegmons  peuvent  etre  animes  de  souleve- 
ments  rythmiques  determines  par  I’artere  sous-claviere. 

3“  Phlegmons  sns-sternaux.  —  Les  phlegmons  de  la  logesus- 
sternale  ne  doiveiit  pas  nous  arreter  longtemps.  Ils  peuvent  etre 
secondaires  a  une  inflammation  de  quelques  ganglions  lympha- 
tiques  qui  se  rencontrent,  une  fois  sur  cinq,  sur  le  trajet  de  la 
veine  jugulaire  anterieure.  Le  pus  provenant  d’un  phlegmon  sus- 
claviculaire  envahit  sans  peine  respacesus-sternal,y  determinant 
un  phlegmon  par  continuite.  Comme  la  paroi  anterieure  de  la 
Idge  est  relativement  mince  et  offre  peu  de  resistance,  les  abces 
s’ouvrent  facilement  a  I’exterieur,  tandis  que  les  fusees  vers  le 
mediastin  n’ont  pas  eteobservees  a  cause  de  la  forte  barriere  que 
leur  oppose  le  feuillet  posterieur. 

4“  Phlegmons  sous-hyoidiens  diffus.  —  Abstraction  faite  de 
ceux  que  nous  venons  de  decrire,  nous  pourrions,  a  I’exemple 
de  certains  auteurs,  classer  les  phlegmons  qui  se  developpent 
dans  la  loge  circonscrite  par  I’aponevrose  superficielle  et  1  apo- 
nevrose  moyenne,  en  phlegmons  soiis-hyo'idiens  lateraux  ou 
phlegmons  sous-sterno-mastoi'diens,  et  en  phlegmons  sous-  hyoi- 
diens  diffus.  Cette  classification  n’a  que  peu  d’interet  au  point 
devue  pratique,  car  «  I’inflammation  phlegmoneusedebute  gene- 
ralement  par  les  ganglions  places  au  voisinage  de  Tangle  de  la 
machoire  sous  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien  et  se  propage 
plus  ou  moins  loin  »  (Tillaux).  S’il  est  des  cas  ou  elle  reste  limi- 
tee  a  la  region  lat^rale  du  cou,  il  en  est  d’autres  ou  elle  s’etend 
jusqu’a  la  clavicule  et  va  occuper,  dans  certains  cas,  la  loge 
sous-aponevrotique  superficielle  tout  entiere.  G’est  a  cette  der- 
niere  variete  que  les  Fran^ais  ont  donne  le  nom  de  phlegmon 
large  du  cou  de  Dupuytren  :  il  correspond  a  Vabces  cervi¬ 
cal  profond  de  Chassaignac,  au  phlegmon  super ficiel  diffus  de 
certains  auteurs. 

Ces  phlegmons  prennent  leur  point  de  depart  dans  les  gan¬ 
glions  sous-sterno-mastoidiens  et  tout  specialement  dans  les  gan¬ 
glions  internes  qui  sont  echelonnes  le  long  de  la  jugulaire  interne 
et  qui  sont  Taboutissant  principal  des  lymphatiques  de  la  langue, 
de  Tamygdale,  du  pharynx  et  du  nez.  Les  angines,  surtout  les 
angines  scarlatineuses,  en  sont  la  cause  la  plus  frequente.  Dans 
la  statistique  de  Poulsen,  qui  porte  sur  117  cas,  ce  facteur  etio- 
logique  fut  retrouv6  62  fois.  Ces  phlegmons  peuvent  aussi  sue- 
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ceder  a  certaines  caries  dentaires  :  cette  etiologie  se  comprend 
puisque  nous  avons  vu  que  le  reseau  lymphatique  de  la  gencive, 
qui  tapisse  la  moitie  posterieure  de  I’arcadealveolaire  superieure, 
aboutit  aux  ganglions  profonds  de  la  chaine  jugulaire  interne  ; 
ces  phlegmons  sont  done  consecutifs  a  la  carie  des  grosses 
molaires  superieures. 

Parmi  les  autres  causes  les  plus  frequentes,  on  a  signale  les 
stomatites  et  certaines  otites.  L’ozene  a  pu  produire  parfois  I’in- 
fection  de  ces  ganglions  (Jordan).  Nous  pourrions  relater  une 
observation  personnelle  oil  I’ozene  avait  manifestement  determine 
un  adeno-phlegmon  sous-sterno-mastoidien  qui  s’est  termine  par 
la  suppuration  et  a  necessity  un  large  debridement. 

Un  des  premiers  symptomes  qui  eveille  I’attention  est  le  tor- 
ticolis,  du  a  la  contracture  du  sterno-masto'idien.  En  meme  temps 
le  debut  del’affection  est  marque  par  I'apparition  de  la  fievre  et 
d’un  ensemble  de  symptomes  generaux  qui  font  presager  une 
maladie  infectieuse.  Par  le  palper  de  la  region,  on  peut  ^  ce  moment 
constater  un  certain  nombre  de  ganglions  indures,  mobiles  sur 
les  parties  profondes,  douloureux  a  la  pression  ,onparvient  aussi 
a  se  rendre  compte,  en  saisissant  le  muscle  sterno-mastoi'dien 
entre  les  doigts,  que  I’adenite  siege,  non  pas  dans  la  gaine 
muscle,  mais  en  arriere  de  son  aponevrose. 

A  ces  phenomenes  de  debut  succedent  bientot  ceux  qui  appar- 
tiennent  a  la  periode  d’induration  :  le  gonflement  devient  plus 
marque,  la  saillie  normale  du  muscle  se  perd  dans  I’oedeme  qui 
I’entoure.  11  en  resulte  des  symptomes  de  compression  quisetra- 
duisent  par  de  la  dysphagie,  de  la  gene  de  la  mastication,  de  la 
dilatation  ou  du  retrecissemeut  pupillaire,  etc. 

Apres  un  temps  relativement  long,  en  moyenne  vers  la  fin  de 
la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  semaine,  on  commence  i  perce- 
voir  I’empatement  de  la  region,  premier  symptdme  du  ramollisse- 
.ment  de  la  tumeur.  En  meme  temps  les  phenomenes  generaux 
redoublent  d’intensite,  les  douleurs  deviennent  pulsatiles,  la  peau 
est  rouge,  luisante. 

Dans  les  cas  ou  le  phlegmon  reste  plus  du  moins  circonscrit  a 
la  rdgion  sous-sterno-mastoidienne,  le  pus  ne  tardepas  a  se  faire 
jour  soit  derriere  le  sterno-mastoi'dien,  soit  vers  le  bord  ante- 
rieur  du  muscle.  II  n’est  pas  rarede  le  voir  fuser  dans  des  regions 
voisines,  notammentdans  la  region  sus-claviculaire,  danslecreux 
de  I’aisselle  (Dumesthe),  vers  la  nuque.  Sa  propagation  vers  le 
mediastin  est  tres  rare. 

Mais  il  arrive,  dansd’autrescirconstances,  que  e’est  dans  toute 
la  region  sous-hyo'idienne  laterale  que  I’inflammation  se  deve- 
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loppe.  L’empStement  n’est  plus  circonscrit  comme  tantot,  mais 
il  s’etend  du  larynx  a  la  nuque,  de  I’oreille  a  la  clavicule,  et  il 
peut  meme  depasser  la  ligne  mediane  et  descendre  sur  le  thorax. 

D’apres  Dupuytren,  «  c’est  surtout  par  Taction  de  crier  que  le 
mal  de  gorge  fait  de  rapides  progres  et  se  convertit  en  phlegmon 
large.  Cette  derniere  circonstance  explique  pourquoiles  vendeurs 
et  les  crieurs  dans  les  rues  y  sont  plus  sujets  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptomes  generaux  indiquent  Tallure 
grave  de  ce  phlegmon  difl'us  qui  a  donne  souvent  lieu  a  des  acci¬ 
dents  cerebraux.  Les  douleurs  sont  toujours  des  plus  vives,  le 
trismus  est  tres  prononce  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  a 
avaler  des  liquides. 

Lepus,quine  tarde  pas  a  se  formerapresdeuxou  trois  semaines 
infiltre  les  tissus  sans  avoir  de  tendance  a  se  collecter.  Il  finit 
cependant  par  se  porter  vers  la  peau,  car  Taponevrose  superfi- 
cielle  ne  lui  oppose  qu’une  faible  resistance  alors  que  Tapone¬ 
vrose  moyenne  est  tres  solide  et  protege  les  organes  profonds 
centre  toute  compression  :  c’est  ce  qui  nous  explique  pourquoi 
ces  phlegmons  ne  s’accompagnent  pas  de  dyspnee,  fait  important 
deja  signale  par  Dupuytren. 

Si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  la  peau  devient  de  plus  en 
plus  rouge,  prend  une  teinte  erysipelateuse  et  s’ulcere  enfin  en 
plusieurs  endroits  en  donnant  issue  a  du  pus  sanieux  et  a  des 
debris  de  gangrene. 

Ce  phlegmon  large  du  cou  se  termine  souvent  par  la  mort, 
ainsiqu’en  temoignent  plusieurs  cas  relates  dans  la  litterature 
ainsi  qu'un  cas  personnel  inedit.  La  mort  est  la  consequence  soit 
du  marasme  dans  lequel  tombent  les  malades,  soit  de  la  penetra¬ 
tion  du  pus  dans  le  mediastin  anterieur,  dans  Toesophage,  dans 
la  trachee. 

5"  Phlegmons  de  la  loge  sous-aponevrolique  moyenne  on 
phlegmons  diffiis  profonds.  —  Les  phlegmons  de  la  loge  sous- 
aponevrotique  moyenne  sont  de  loin  les  plus  dangereux,  parce 
que  cet  espace  renferme  tous  les  organes  essentiels  du  cou  et 
qu'il  communique  directement  en  bas  avec  la  cavite  thoracique 
«u  avec  Taisselle.  Ils  peuvent  prendre  naissance  dans  le  tissu 
cellulaire  lache  qui  sert  de  soutien  aux  organes  et  qui  leur  forme 
des  gaines  celluleuses  secondaires,  ou  bien  etre  consecutils  a 
Tinflammation  d’un  certain  nombre  de  ganglions  situes  en 
arrieredela  jugulaire  interne,  entre  cette  derniere  et  les  muscles 
prevertebraux.  D’autres  ne  s’y  developpent  que  secondairement, 
a  la  suite  de  la  penetration  du  pus  provenant  d’un  phlegmon  du 
triangle  pharyngo-maxillaire  ou  a  la  suite  de  la  perforation  des 
aponevroses  qui  lui  servent  de  limites. 
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A  cole  des  symptomes  locaux  et  generaux,  qui  ne  different 
guerede  ceux  du  phlegmon  large,  il  faut  signaler  les  phenomenes 
de  compression,  qui  peuvent  devenir  d’une  gravite  exceptionnelle 
avant  meme  qu’il  y  ait  trace  de  fluctuation.  La  compression  peut 
s’exercer  sur  la  trachee  et  I’oesophage,  sur  le  recurrent,  sur  le 
pneumogastrique  et  le  grand  sympathique,  sur  les  vaisseaux  du 
cou,  et  amener  ainsi  des  complications  secieuses  Parmi  celles-ci, 
une  des  plus  redoutables  est  la  dyspnee,  qui  peut  rapidement 
atteindre  un  degre  tel  qu’une  tracheotomie  d’urgence  s’impose. 
G’est  encore  dans  cette  variate  de  phlegmons  du  cou  que  I’on 
rencontre  les  ulcerations  vasculaires,  si  dangereuses  a  cause  des 
hemorragies  qu’elles  entrainent  et  sur  lesquelles  nous  aurons  a 
revenir  dans  I’etude  des  complications.  Enfin,  a  cause  de  la  dis¬ 
position  anatomique  des  aponevroses  d’enveloppe,  la  diffusion 
du  pus  vers  le  mediastin  est  un  accident  frequemment  observe 
au  cours  de  ces  phlegmons  profonds. 

Comme  ils  n’ont  aucune  tendance  a  se  porter  vers  la  peau, 
le  chirurgien  devra  intervenir  ici  le  plus  tot  possible  pour  preve- 
nir  les  fusees  et  s’opposer  aux  complications,  generalement  tres 
redoutables. 

6“  Phlegmons  laryngo-tracheaux.  — 11  nous  suffira  d’indiquer 
I’existence  d’adeno-phlegmons  qu’on  peut  rencontrer  au-devant 
du  larynx  et  de  la  trachee  et  qui,  par  leur  siege,  presente,nt 
un  caractere  de  haute  gravite.  11s  prennent  leur  point  de  depart 
dans  les  ganglions  qu’on  trouve  au  voisinage  du  sommet  du  V 
inter-crico-thyroidien  (un  a  trois  ganglions  joreZar^ngres)  et  au- 
devant  du  conduit  aerien  (un  a  trois  ganglions  pretracheaux). 
Ces  inflammations  peuvent  survenir  au  cours  de  revolution  d’une 
maladie  generale  ou  a  la  suite  d’une  affection  grave  du  larynx. 
Elies  entrainent  des  troubles  respiratoires  serieux  et,  abandon- 
nees  a  elles-memes,  elles  fusent  facilement  vers  le  thorax  le  long 
de  la  trachee. 

A  cote  de  ces  inflammations  a  allure  franche,  il  existe  une 
variate  de  phlegmon  diffus  a  marche  essentiellement  chronique, 
a  evolution  rapide,  longtemps  attribue  a  la  tuberculose  et  au 
cancer,  et  que  Reclus,  le  premier,  a  d^crit  sous  le  nom  de 
phlegmon  ligneuxdu  cou.  Sans  entrer  dans  beaucoupde  details, 
nous  ne  voulons  pas  terminer  notre  etude  sans  lui  consacrer 
quelques  lignes. 

Le  phlegmon  ligneux  du  cou  a  ete  bien  etudie,  dans  ces  der- 
niers  temps,  par  Batsere,  eleve  de  Reclus,  par  Marsoo,  qui  en 
fit  I’objet  d’une  these,  par  Krause,  qui  s’attacha  tout  particu- 
lierement  a  la  bacteriologie  de  I’affection,  et  par  Van  Stokum, 
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de  Rotterdam,  qui  communiqua  au  Congres  de  chirurgie,  en 
1899,un  travail  base  sur  des  recherches  anatomo-pathologiques. 

Au  point  de  vue  etiologique,  nous  retrouvons  les  raemes  fac- 
teurs  que  ceux  qui  determinent  I’adeno-phlegmon  aigu.  11  semble 
que  la  misere  physiologique,  le  surmenage  et  I’alcoolisme  soient 
de  puissantes  predispositions. 

Le  debut  est  parfois  tres  brusque,  mais  generalement  il  est 
insidieux.  II  se  forme  dans  le  cou  une  plaque  induree,  de  dimen¬ 
sions  variables,  modifiant  I’attitude  de  la  tete  suivant  son  siege. 
Cette  plaque  est  surelevee,  en  general,  et  limitee  par  un  bourre- 
let  plus  appreciable  au  palper  qu’a  la  vue.  Sa  consistance  est 
ligneuse.  La  peau,  normale  au  debut  et  parfaitement  mobile, 
devient  plus  tard  adherente,  d’un  rouge  vif  au  centre  de  la  plaque, 
d’un  rouge  sombre  ala  peripherie. 

La  douleur  qu’eprouve  le  malade  n’est  generalement  pas 
intense.  Quant  aux  sympomes  generaux,  ils  sont  peu  accentues. 

Ge  qui  caracterise  cette  variete  de  phlegmon,  c’est  sa  longue 
duree.Apres  plusieurs  semaines,  on  voit  certaines  parties  de  la 
plaque  se  ramollir,  devenir  tluctuantes  et  former  de  petis  abces 
superficiels  qui  s’ouvrent  en  donnant  naissance  &  des  listules. 
D’autres  fois,  la  durete  persiste  et  s’etend,  et  le  malade  devient 
porteur  d’une  sorte  de  plastron  large,  a  bosselures  irregulieres, 
adherente  d’une  part  aux  organes  profonds,  d’autre  part  a  la 
peau. 

Le  phlegmon  ligneux  pent  done  evoluer  de  deux  fa^ons  :  ou 
bien,  et  c’est  la  regie,  il  se  termine  apres  formation  d’une  sene 
de  petits  abces,  ou  bien  il  disparait  par  simple  resolution,  quel- 
quefois  en  laissanta  sa  suite  des  aponevroses  epaissies  et  un  tissu 
fibreux  depourvu  de  souplesse. 

Phlegmons  peripharyngiens. 

Nous  ne  jugeons  pas  necessaire  de  mettreau  point  le  chapitre 
bien  interessant  des  phlegmons  peripharyngiens.  Cette  etude 
appartient  plutot  au  domaine  de  la  pathologie  du  pharynx  et 
comme  telle  nous  la  trouverons  bien  exposee  et  detaillee  dans  la 
plupart  de  nos  traites  speciaux.  C’est  surtout  au  magistral  livre 
de  notre  excellent  collegue  franqais,  le  D''  Escat,  que  nous  ren- 
voyons  ceux  qui  voudraient  completer  leurs  connaissances  sur 
ces  affections.  Nous  aurons  cependant  a  insister  quelque  peu 
sur  les  principaux  symptomes  quand  nous  traiterons  du  diagnos¬ 
tic  diflerentiel  des  phlegmons  du  cou.  (A  suivre.) 
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VALEUR  PRATIQUE  DE  L’CESOPHAGOSGOPIE* 

Par  Ernest  BOTELLA  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  i>e  Gorsse,  de  Luchon.] 

HISTOHIQUE  DE  l’cESOPHAGOSCOPIE 

L’exploration  directe  des  organes  internes  est  une  des  con- 
quetes  les  plus  brillantes  de  la  medecine  moderne.  Le  medeciri 
ne  se  contente  plus,  par  la  tension  de  son  genie  et  I'analyse  des 
sympt6mes  plus  ou  moins  bien  interpretes,  de  deviner  la  lesion 
qui  peut  exister  dans  la  vessie,  dans  le  rectum,  dans  I’arbre 
respiratoire,  dans  I’cesophageoudans  I’estomac  ;  il  luifaut  encore 
la  voir  de  ses  propres  yeux  et  ce  qui  eut  pu,  il  y  aquelques 
annees,  passer  pour  une  pretention  bardie,  est  aujourd  hui, 
grace  aux  nouveaux  precedes  endoscopiques,  un  fait  reel  et  pal¬ 
pable. 

G’estun  fait  reel  et  palpable  et  dont  seront  convaincus  nombre 
d’esprits,  gr4ce,  jel’espere,  a  ce  travail.  G’est  vraimentunecurio- 
site  que  la  loi  qui  parait  presider  a  un  nouveau  pas  en  avant,  a 
un  nouveau  progres  dans  quelque  branche  que  ce  soit  de  la 
science  humaine,mais  plus  particulierement  en  medecine. 

Gon?u  dans  une  lueur  de  I’intelligence,  il  nait  dans  le  silence, 
il  reste  longtemps  ignore,  et  souvent  son  pere  meurt  sans  avoir 
reussi  a  Tintroduire  dans  le  monde.  Mais  un  jour,  un  pere  puta- 
tif,  plus  heureux  que  le  vrai,  le  remet  en  lumiere  et  I’indiffe- 
rence  primitive  se  change  en  enthousiasme.  Les  adeptes  le  portent 
aux  nues,  augmentent  ses  qualites  tout  en  cacbant  ses  defauts  et 
pendant  quelque  temps  I’invention  est  a  son  apogee.  Mais  cela 
dure  peu,  I’enthousiasme  de  ces  adeptes  est  un  amour  qui  tue  ; 
la  masse  generale,  trompee  par  des  louanges  exagerees,  demande 
a  I’invention  plusqu’elle  ne  peut  donner.  On  la  considere  alors 
comme  inutile,  oil  la  metde  c6te  alors  qu’elle  a  une  valeurreelle 
qui  n’est  cependant  pascelle  que  ses  partisans  avaient  eu  la  pre¬ 
tention  de  lui  donner. 

L’histoire  de  I’cesophagoscopie  a  suivi  cette  marche.  Sa  nais- 
sance  ne  remonte  &  rien  moins  qu’a  I’annee  1868  ou  Kussmaul 
s’avisa  d’utiliser  I’uretroscope  de  Desormaux  a  I’examen  d’un 
cancereux  de  I’oesophage.  L’exploration  reussit  a  merveille  : 

1.  Communication  faite  au  deuxi6me  congres  espagnol  de  chirurgie. 
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Kussmaul  vit  et  decrivit  le  siege  de  la  lesion  et  I’etendue  de  la 
tumeur. 

Lors  d'explorations  successives,  il  augmenta  la  longueur  du 
tube  jusqu’a  lui  donner  43  centimetres,  afin  d’arriver  a  une  in¬ 
spection  directe  du  cardia,  creant  ainsi  non  seulement  I’cesopha- 
goscopie,  mais  encore  la  gastroscopie. 

Les  precurseurs  de  Kussmaul  furent  :  Bozini,  en  1805,  qui 
arriva  a  examiner  la  partie  superieure  de  I’oesophage  ;  Voltolini, 
qui  en  1860,  essaye  d’adapter  a  I’oesophage  le  principe  de  la  laryn- 
goscopie  reflechie  decouverte  depuis  peu  par  notre  illustre  com- 
patriote  Manuel  Garcia  (1858) ;  il  employait  a  cet  effet  le  miroir 
laryngee  de  Garcia  et  une  pince  pour  s6parer  les  parois  du  vesti¬ 
bule  ;  enfin  presqu’en  meme  temps  (1860-1861),  Waldemberg  et 
Stmrk  firent  des  tentatives  pour  obtenir  I’image  reflechie  de 
I’oesophage.  D’autres  essais  d’oesophagoscopes  tubulaires  furent 
egalement  faits  par  A.  Bevan  [The  Lancet,  1868),  et  Morell 
Mackenzie  qui  se  servit  d’un  instrument  construit  par  lui-meme 
et  grace  auquel  il  examina  plus  de  cinquante  malades.  Peut-etre 
les  experiences  de  Kussmaul  seraient-elles  pass6es  a  I’histoire 
comme  cedes  de  ses  predecesseurs,  c’est-a-dire  sous  forme  de 
faits  curieux  et  sans  utilite  pratique,  si  Leiter,  apres  avoir  vu 
operer  Kussmaul,  n’en  avait  apporte  I’idee  a  Mickulicz  :  celui-ci 
delaisse  I’uteroscope  de  Desormaux,  pour  employer  un  veritable 
tube  oesophagoscopique  pourvu  d’un  mandrin  qu’il  retire  une 
fois  letube  introduitdans  I’oesophage ;  il  adaptait  a  son  extremite 
exterieure  un  appareil  d’illumination  [Wiener  medical  Press, 
novembre  1881).  Lance  par  Mickulicz,  le  nouveau  precede  d’ex- 
ploration  directe  se  voit  bientot  ameliore  et  facilitepar  Hacker 
[Wiener  klinik  Wochenschrifl,  1896),  Gottstein  [Technik  und 
Klinik  der  Esophagoscopie],  Muller,  Rosenheim,  Killian,  etc. 
qui,  usant  de  nouveaux  moyens  d’illumination  et  d’anesthesie 
locale,  font  de  I’oesophagoscopie  directe,  une  methode  operatoire 
pratique  et  facile. 

Sans  entrer  dans  de  plus  nombreux  details  historiques,  stran¬ 
gers  a  notre  sujet,  et  qui  ont  deja  ete  exposes  par  nous  dans  la 
conference  sur  la  tracheoscopie,  la  bronchoscopie  etl’cEsophagos- 
copie  faite  en  decembre  1904  a  I’Academie  medico-chirurgicale, 
arrivons  a  I’objet  de  notre  communication.  Les  details  en  avaient 
ete  pris  pour  la  plus  grande  partie  au  precieux  article  public  par 
Carl  von  Eicken  dans  les  Archives  de  Laryngologie  (tome  XVI, 
no  3)  sous  le  litre  :  «  Die  klinishe  Verwertungder  direkten  Unter- 
suchungsmethoden  der  Luftwege  und  der  oberen  Speisewege. » 

Nous  decrirons  rapidement  la  technique  de  I’cesophagoscopie 
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qui  fut  bien  vite  connue  et  pratiquee  eii  Espagne  par  Barbara 
qui,en  1899,  vit  operer  Mickulicz  et  lui  servit  d’aide  dans  I’ex- 
traction  d’un  os  enclave  dans  I’oesophage. 

TECHNIQUE  DE  l’cESOPHAGOSCOPIE 

En  principe,  tons  les  individus  bien  conformes  peuvent  subir 
roesophagosoopie,  ainsi  que  I’ont  demontre  Kussmaul  et  son  eleve 
Muller.  De  fait,  dans  notre  pratique,  les  innombrables  oesopha- 
goscopies  faites  dans  notre  clinique  pour  faire  un  diagnostic, 
dans  un  but  therapeutique  ou  a  seule  fin  didactique,  le  furent 
avec  une  facilite  relative. 

L’ojsophage  est  un  tube  mou  et,  bien  que  sa  direction  soit 
sinueuse,  grace  a  sa  mobilite  eta  ses  adherences  rares,  il  accepte 
facilement  la  direction  rectiligne  que  lui  imprime  I’cesophago- 
scope.  Mais  pour  arriver  a  ce  resultat,  il  faut  convertif  en  ligne 
Tangle  presque  droit  que  forment  a  Tetat  normal  le  vestibule  ou 
Tisthmedu  gosier  et  la  bouche.  On  y  arrive  par  la  position  que 
Ton  fait  prendre  au  sujet  que  Ton  veut  examiner. 

Trois  positions  Sont  employees  pour  faire  un  examen  oesopha- 
goscopique : 

1»  Position  assise,  le  corps  droit  et  la  tete  rejetee  fortement 
en  arriere  et  maintenue  en  place  par  un  aide  ; 

2“  Position  de  Rose,  la  tete  pendante  et  maintenue  par  un 
aide  ; 

3“  Position  de  Mickulicz,  c’est-a-dire  decubitus  lateral,  la  tete 
rejetee  en  arriere  et  la  face  regardant  legerement  en  bas. 

Ue  toutes  les  positions,  la  meilleure  est  celle  de  Mickulicz, 
car,  avec  elle,  on  peut  introduire  le  tube  dans  les  cas  de  rigidite 
de  ia  colonne  vertebrale.  fividemment,  pourun  simple  examen, 
on  peut  employer  la  position  assise,  mais  elle  a  cet  inconvenient 
que  les  secretions  s’accumulent  au  iond,  et  obscurcissent  le 
champ  visuel. 

Nous  nousservons  toujoursde  la  position  de  Rose,  en  prenant 
bien  garde  a  ce  que  Televe  n’exagere  pas  trop  Textension  de  la 
tete,  car,  dans  certains  cas,  cette  extension  forcee  fait  que  les 
corps  vertebraux  font  saillie,  et  la  sixieme  vertebre  peut  etre  un 
obstacle  a  Tintroduction.  L’operateur  novice  s’aperpoit  alors  que 
letube  bute  centre  un  obstacle  ;  il  a  tendance  a  exagerer  Texten¬ 
sion  de  la  tete,  alors  qu'au  contraire,  gr4ce  a  une  legere  flexion, 
il  fait  disparaitre  Tobstacle.  Dans  cette  position,  les  secretions 
glissent  de  par  leur  propre  poids  et  il  n’y  a  presque  jamais  lieu 
a  recourir  a  la  pompe  aspirante  de  Killian. 

Anesthesie.  —  Chez  les  enfants  et  les  sujets  impressionnables 
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I'anesthesie  chloroformique  est  necessaire ;  chez  les  adultes,  I’anes- 
thesie  cocai'niquesuffit;  nous  la  supprimons  meme  apres  le  pre¬ 
mier  examen  et  dans  de  nombreux  cas  nous  ne  la  faisons  pas, 
nons  bornant  a  Trotter  legerement  avec  un  porte-coton  bien 
imbibe  d’une  solution  de  cocaine  a  5  la  face  posterieure  du  cri- 
coide  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Iniroduclion  du  tube.  —  L’operateur  se  placera  suivant  la 
position  adoptee  pour  le  malade.  Si  le  malade  est  assis,  I’opera- 
teur  se  placera  debout  devant  lui,  en  le  dominant  bien.  Si  le 
malade  est  en  position  de  Rose  ou  de  Mickulicz,  I’operateur 
s’assiera  sur  un  tabouret  bas  derriere  la  tete  du  malade,  et,  dans 
les  deux  cas,  il  sera  muni  d’un  bon  reflecteur  frontal  avec  lequel 
il  eclairera  I’interieur  de  la  gorge,  pendant  I’introduction,  de 
la  lampe  de  Kirstein  ou  de  I’illuminateur  de  Guisez.  On  choisira 
un  tube  adequat  dans  son  diametre  et  sa  longueur  a  I’^ge  du 
malade  et  a  la  cause  de  I’examen,  et  ce  tube  sera  prealablement 
sterilise,  legerement  chauffe,  enduit  de  vaseline  et  pourvu  d’un 
mandrin,  precaution  qui,  bien  qu’elle  puisse  etre  ecartee  quand 
on  a  une  grande  pratique,  est  neanmoins  a  conseiller  car  elle 
facilite  grandement  I’operation  en  evitant  que  le  rebord  du  tube 
heurte  ou  accroche  les  eminences  arytenoides. 

On  pent  employer  comme  mandrin  un  simple  catheter  de 
gomme  de  grosseur  appropriee  au  tube  ;  mais  il  a  I'inconvenient 
de  depasser  outre  mesure  celui-ci,  et  si  I'examen  est  destine  k 
rechercher  la  position  d’un  corps  etranger,  il  peut  repousser 
celui-ci  dans  I’cesophage  comme  cela  nous  est  arrive  dans  I'obser- 
vation  X.  Nous  avons  done  substitue  au  mandrin  de  gomme,  un 
conducteur  metallique  construit  sur  nos  indications  parM.Tor- 
cida.  Ge  conducteur  est  identique  a  ceux  que  Ton  emploie  pour 
les  tubes  bronchiaux,  fait  tres  peu  saillie  et  est  termine  par  un 
biseau  de  bords  arrondis.  On  I’introduit  tres  facilement  dans  le 
vestibule  oesophagique. 

On  tientle  tube  de  la  main  droite;  un  aide  tire  la  langue  ou 
bien  la  deprime  fortement  avec  un  abaisse-langue ;  on  reconnait 
les  arytenoides  et  le  sinus  piriforme  gauche  avec  I’index  de  la 
main  gauche  et  on  introduit  alors  le  tube  par  le  cote  droit  de 
la  bouche  en  ayant  soin  que  son  extremite  suive  I’index  de  la 
main  gauche  qui  lui  sert  de  guide  ;  les  arytenoides  franchis,  on 
releve  le  tube  jusqu’au  milieu  de  la  bouche.  On  pousse  douce- 
ment,  on  franchit  le  cricoide  en  pressant  legerement,  on  retire 
alors  le  mandrin  et  on  commence  I’examen.  C’est  la  le  precede 
classique  que  nous  avons  simplifie  de  la  fagon  suivante  : 

L’isthme  etant  bien  eclaire  a  I’aide  d’un  reflecteur  et  la  main 
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gauche  tenant  un  abaisse-langue  large  et  plat,  nous  deprimons 
fortement  la  base  de  la  langue,  arrivant  a  mettre  sous  nos  yeux 
I’epiglotte  et  les  arytenoi’des  ;  nous  introduisons  alors,  avec  la 
main  droite,  le  tube  suivant  la  paroi  du  pharynx ;  les  aryte- 
noides  sont  franchis  sous  nos  yeux,  nous  relevons  alors  le  tube 
et  une  fois  le  cricoide  passe,  nous  enlevons  I'abaisse-langue 
et  le  mandrin  et  nous  poursuivons  I’introduction  en  regardant 
par  I’interieur  du  tube. 

Obstacles  qni  peuvent  gener  V introduction  du  tube.  —  La 
seule  difficulte  vraiment  grave  qui  pent  se  presenter  quand  on 
fait  un  examen  ujsophagoscopique  est  la  rigidite  de  la  colonne 
vertebrale.  Nous  n’en  avons  eu  aucun  cas  et  n’en  avons  naturel- 
lement  pas  I’experience.  Mats  suivant  les  conseils  de  Killian,, 
pour  etre  grave,  cet  obstacle  n’en  est  pas  moins  vaincu  en  fai- 
sant  I'exploration  dans  la  position  de  Micknlicz  et  en  introdui- 
sant  le  tube  par  Tangle  droit  de  la  bouche ;  on  enfile  Toesophage 
endiagonale  etonprofite  de  sa  premiere  inflexion  vers  la  gauche; 
on  leve  ensuite  le  tube  vers  le  milieu  a  mesure  que  I’exploration 
avance. 

Le  deuxieme  obstacle  que  Ton  pent  rencontrer  est  la  proci- 
dence  des  corps  vertebraux  qui  estfranchie  de  la  meme  fa?on  que 
Tobstacle  precedent,  en  ayant  soin  dene  pas  trop  exagerer  Tex- 
tension  de  la  tete. 

Un  obstacle  qui  n’est  point  cite  par  les  auteurs  et  que  nous 
avons  eu  a  vaincre  en  un  cas  avec  assez  de  difficulte  estl’infil- 
tration  des  arytenoides.  Le  malade  qui  fait  Tobjet  de  notre  qua- 
trieme  observation  avait  des  arytdnoides  infiltres,  enormes,  sur- 
tout  le  gauche;  le  tube  butait  centre ces  masses  sans  pouvoir  les 
franchir  ;  il  nous  fallut  alors inlroduirel’index  de  la  main  gauche 
el  attirer  le  larynx  en  avantpour  que  Tobstacle  put  etre  vaincu. 
On  aurait  pu  employer  le  precede  de  von  Eicken,  aneslhesier 
le  larynx  etTattirer'a  Taide  d’un  crochet  proteg6,  mais  notre 
melhode  nous  parut  plus  rapide  et  plus  simple. 

Le  passage  du  cricoide,  meme  ossifie,  n'offrepas  d’obslacle  a 
Tintroduction  du  lube;  il  se  conlente  d’Mre  le  moment  doulou¬ 
reux  de  Toperation  :  un  peu  de  cocaine  nous  rendra  maitre  de 
la  situation,  et,  si  cela  n’etait  pas  suffisant,  on  pourrait  employer 
la  traction  laryngee  comme  dans  le  cas  precedent. 

Un  autre  obstacle  que  nous  pouvons  rencontrer  a  peu  pres  au 
niveau  du  cricoide  est  le  plan  musculaire  forme  parle  constric- 
teur  inferienr  ou  cricopharyngien,  appele  par  Killian  bouche  de 
I’cesophag^et  qui,  chez  certains  sujets  pent  etre  si  developp6  que 
sa  contraction  spasmodique  est  des  plus  difficiles  a  vaincre.  Un 
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exemple  de  ce  cas  est  la  malade  qui  fait  I’objet  de  I’observation 
11,  chez  qui  I’introduction  du  tube  fut  quelque  plus  difficile 
que  d'habitude  ;  il  fallaituser  d’assez  de  force  pour  le  maintenir 
en  place,  et  d’un  autre  cote  la  contraction  musculaire  etait  si 
forte  qu’elle  expulsait  le  tube.  Une  application  de  cocaine  sera 
suffisante  pour  vaincre  ces  resistances. 

IMAGE  (KSOPHAGOSCOPIQDE 

Une  fois  le  tube  introduit,  I’image  qui  se  presente  au  fond 
est  d’abord  un  froncement  de  muqueuse  rosatre  assez  semblable 
a  un  cul  de  poule  au  centre  duquel  apparait  et  disparait  en 
mouvements  synchrones  aux  mouvements  respiratoires  la 
cavite  virtuelle  de  I’cssophage,  sous  forme  d’une  fente  obscure 
transversale.  Lorsqu’on  affranchi  cette  premiere  partie  qui, 
suivant  mes  recherches,  atteint,  dans  certains  cas,  une  longueur 
de  trois  ou  quatre  centimetres,  I’image  aper?ue  est  celle  d’un 
entonnoir  allonge,  de  parois  plus  roses,  et  animees  des  mouve¬ 
ments  cites  plus  haut,  et  qui  font  que  la  lumiere  grandit  ou 
rapetisse  alternativement;  on  arrive  a  voir  ainsi  une  portion 
d’oesophage  de  cinq  a  six  centimetres  ;  au  fond  de  la  cavite  le 
diametre  pent  avoir  cinq  a  six  millimetres.  Cette  image  se  pro- 
longe  devant  le  tube  au  fur  et  a  mesure  que  Ton  avance  dans 
la  portion  thoracique.  En  arrivant  a  la  portion  diaphragma- 
tique,  les  parois. s’ecartent  de  nouveau,  laissant  voir  parfois  au 
fond  une  fente  obscure  comme  dans  la  partie  cervicale  ;  mais 
cette  fente  n'est  plus  transversale  ;  elle  est  inclinee  d’avant 
en  arriere  et  de  gauche  a  droite  ;  parfois  elle  forme  un  rec¬ 
tangle  a  parois  convexes  vers  le  centre,  avec  des  angles  plus 
ou  moins  prolonges.  La  diminution  de  la  lumiere  cesophagienne 
est  plus  accentuee  au  niveau  de  Vhiatus  du  diaphragme.  Ce 
dernier  franchi,  I’image  est  de  nouveau  semblable  a  la  portion 
thoracique,  mais  la  lumiere  et  le  battement  des  parois  sont 
moindres. 

Dans  des  conditions  normales,  les  parois  oesophagiennes, 
dans  toute  leur  longueur,  sont  humides  et  une  sorte  de  liquide 
clair  semble  constamment  couler  dans  le  fond. 

ETUDE  CLINIQUE  DE  l’oESOPHAGOSCOPIE 

Que  I’oesophagoscopie  soit  un  puissant  mode  d’exploration 
utilisable  pour  etablir  le  diagnostic  de  certaines  maladies, 
qu’on  puisse  s’en  servir  pour  rechercher  et  extraire  les  corps 
etrangers,  et  que  meme,  dans  certains  cas,  elle  puisse  nous 
aider  puissamment  dans  le  traitement,  c’est  la  ce  que  tous  les 
Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N°  6.  48 
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auteurs  s’accordent  a  reconnaitre  et  nous  pourrions  nous  bor- 
ner  a  redire  ce  qu’ont  ecrit  sur  ce  sujet  un  certain  nombre 
d’entre  eux.  Mais  cela  n’aurait  pas  la  valeur  clinique  et  la 
portee  pratique,  positive  qui  decoule  dun  travail  ou  I’auteur 
ne  re?oit  d’autre  inspiration  que  de  sa  propre  experience.  Mous 
preferons  done  que  notre  travail  soit  peut-Stre  moms  complet, 
mais  plus  Clinique,  et  pour  ce  faire,  nous  dirons  ce  que  nous 
avons  vu,  accompagnant  nos  assertions  d’observations  person- 
nelles  qui  leur  serviront  ainsi  de  preuves. 

I.  —  L’cBsophagoscopie  dans  les  retrecissements  cicatriciels 
de  I’ffisophage. 


Observation  I.  —  Stenose  cesophagienne  cicatricielle.  —  Jose 
Aguilar,  &g4  de  17  ans,  ne  a  Ciudad-Real,  se  presente  a  noire  ch- 
niaue  le  23  juin  1907  nous  racontant  I’histoire  suivante  :  le  la  avid 
prlc^dent,  au  lieu  de  prendre  une  purgation,  il  se  trorape  et  a  vale 
dela  lessivede  soude  ;  des  douleurs  atroces  et  une  sensation  de 
brulure  dans  toute  la  bouche  lui  font  reconnaitre  son  erreur  ;  mais 
il  etailtrop  tard,  une  quantile  appreciable  de  liquide  etait  passee 
dans  I’oesophage  ;  toute  la  bouche  etait  ulcerde,  des  douleurs  accom- 
pagnaient  la  mastication  des  aliments  qui,  d’autre  part,  etaient 
ddglutis  sans  aucune  difficulte.  Cela  continua  jusqu  k  la  lin  du  mois 
etpeu  il  peu  la  deglutition  devint  plus  difficile,  jusquau  point  de 
ne  plus  pouvoir  permettre  que  I’ingestion  d’aliments  liquides.;  bien- 
tOtmeme,  ceux-ci  ne  purentplus  passer  que  par  petites  gorgees.  Ce 
manque  d’alimentation  entraina  une  denutritiori  considerable  e  , 
le  iour  qu’il  Vint  h  la  clinique,  I’enfant  etait  en  assez  mauvais  etat. 

Exploration  :  Les  olives  les  plus  fines  et  les  sondes  les  plus 
minces  s’arretent  k  environ  20  centimetres  de  I’arcade  dentaire  ;  on 
ne  pent  en  faire  passer  aucune.  . 

(Xsophagoscopie  :  Nous  pratiquons  une  legere  anesthesie  cocai- 
nique  et  mettons  le  malade  en  position  de  Rose.  Nous  introduisons 
sans  difficulte  un  tube  de  9  millimetres.  Toute  la  partie  gauche  (le 
I’cEsophage  a  perdu  sa  couleur  rosde  ;  elle  est  remplacee  par  une 
bande  blanche  de  tissu  cicatriciel  de  un  centim^re  de  large  que 
I’on  suit  sur  une  longueur  de  6  centimetres  environ;  au  lond,  a 
20  centimetres  de  I’arcade  dentaire.  on  trouve  un  rebord  cicatriciel 
en  forme  d’anneau  ou  dediaphragme  qui  fait  saillie  d  environ  3  milli¬ 
metres  il  I’intnrieur  de  I’oesophage ;  e'est  la  que  bute  le  tube.  Ce 
r4tr6cissement  est  franchi  par  une  pression  Idgere.  Aussitot  apres, 
on  voil  une  bande  d’environ  4  centimetres  de  long  et  1  de  large  sur 
la  paroi  anterieure,  bande  lerminee  pour  un  cul-de-sac  irr6gulier 
form6  par  des  bourrelets  de  tissu  cicatriciel  plus  ou  moms  saillants 
et  qui  ferment  completement  la  lumiere  oesophagienim,  empechant 
completement  I’introduction  du  tube.  On  retire  ce  lube  de  9  mi  i- 
metres  pour  le  remplacer  par  un  de  7.  Ce  dernier  est  arrete  conime 
le  premier  a  24  centimetres  de  I’arcade  dentaire.  Nous  repla?ons  Ic 
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premier  et  avec  de  la  cocaine-adrenaline  nous  parvenons  k  voir  vers 
le  c6t6  droit  un  petit  orifice,  par  lequel  nous  faisons  penetrer  un 
stylet  mousse,  puis  des  porte-cotons  fins  avec  de  I’adrenaline,  non 
sans  provoquer  quelque  douleur.  Ce  retrecissement  franchi,  I’oeso- 
phageest  fibre  et-le  porte-coton  le  parcourt  sans  difflcultd.  Lors  des 
examens  ulterieurs,  comme  nous  n’avions  pas  a  I’hopital  de  cathe¬ 
ters  oesophagiens  assez  fins  pour  passer  a  travers  le  tube,  nous 
avons  use  d’une  sonde  urethrale  du  numero  7  que  nous  laissions  en 
place,  apres  avoir  retire  le  tube,  avec  un  stylet.  Nous  la  laissions 
assez  accessible  pour  pouvoir  etre  retiree  a  la  main. 

Les  resultats  ne  se  firent  pas  attendre  ;  non  seulement  I’enfant 
pouvait  avaler  facilement  les  liquides,  mais  encore  il  put  ingerer  des 
aliments  solides.  Apres  avoir  passe  durant  quelques  jours  la  sonde 
n”  9,  nous  tentSmes,  a  I’aide  de  I’oesophagoscopie,  de  passer  une 
sonde  oesophagienne  de  la  meme  grosseur,  mais  sans  le  tube,  mais  il 
n’y  avait  pas  moyen  d’aller  jusqu’au  bout.  On  franchissait  bien  le 
premier  r^treeissement,  le  retrecissement  annulaire,  mais,  arrivde 
au  deuxieme,  la  sonde  se  retournait  sans  parvenir  ii  passer.  Nous 
eumes  de  nouveau  recours  a  I’oesopbagoscopie,  faisant  des  seances 
rdp6tees  et,  dans  le  but  de  ramollir  ces  cicatrices  nous  times  12 
injections  de  fibrolysine  consider^e  comme  plus  active  que  la 
thiosinamine. 

Le  resultat  des  injections  de  fibrolysine  fut  assez  restraint ;  nous 
passSmes  une  sonde  numero  12  ;  I’enfant  pretendait  qu’il  n’avalait 
plus  aussi.bien;  au  bout  de  quelques  jours,  le  retrecissement 
n’offrait  plus  autant  de  resistance  et  peu  a  peu,  nous  pumes  aug- 
menter  le  calibre  de  la  sonde,  arrivant  jusqu’au  numero  19  que  nous 
reussimes  plusieurs  jours  a  passer  sans  avoir  besoin  de  tube  ;  enfin 
nous  passfimes  le  n“  21. 

Le  resultat  obtenu  par  nous  avec  la  fibrolysine  dans  ce  cas,  a 
confirine  ceux  qui  furent  obtenus  par  Irsai  avec  la  thiosinamine  et 
qu’il  a  communiques  h  la  Socidte  Hongroise  de  Laryngologie 
(decembre  1904).  Chez  les  9  malades  retrecis  de  I’oesophage  qu’il  a 
traites  par  la  thiosinamine,  la  guerison  n’est  arrivee  chez  aucun 
immediateraent,  mais  ce  traitement  a  facilite  la  dilatation  par  la 
sonde. 

Arriv6  a  ce  point,  et  afin  de  voir  s’il  n’y  avait  un  moyen  d’abreger 
le  traitement,  nous  eumes  recours  aux  conseils  de  notre  distingue 
ami  et  confrere  le  D'  Yague,  I’dminent  specialiste  pour  les  maladies 
de  I’appareil  digestif.  Nous  fimes  en  sa  presence  une  exploration 
avec  des  tubes  de  calibres  differents;  nous  parcourumes  ainsi  toute 
la  partie  explorable,  voyant  parfaitement  la  lesion  decrite  au  debut 
de  I’observation.  Notre  confrere  approuva  completement  la  conduite 
suivie  et  le  mode  de  traitement,  recommandant  simplement  d’em- 
ployer  de  nouveau  la  fibrolysine  en  attouchements  in  situ,  ainsi  que 
d’administrer  de  la  teinture  de  belladone. 

Dans  le  cas  present,  I’oesophagoscopie  ne  nous  a  pas  seule. 
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ment  servi  a  faire  grosso  modo  le  diagnostic  de  stenose  qui 
etait  deja  fait  de  par  les  seuls  commemoratifs  pathologiques  ; 
elle  nous  permit  encore  de  preciser  son  siege  et  sa  forme. 

Si  nous  voulons  juger  sa  valeur,  nous  pouvons  retrancher, 
des  renseignements  fournis  par  elle,  ce  qui  se  rapporte  a  la 
situation  et  a  la  hauteur  du  retrecissement  infranchissable  qui 
avaient  ete  parfaitement  decelees  par  la  sonde ;  mais  ces  deux 
inconnus  resolus,  il  fallait  resoudre  le  troisieme,  qui  dans  ce 
cas  avail  une  valeur  tout  exceptionnelle. 

Eneffet,  par  la  forme  speciale  du  retrecissement,  a  cause  de 
son  ouverture  excentrique  toute  petite  (disposition  dejaobservee 
par  Guisez),  la  sonde,  dirigee  a  I’aveuglette  venait  buter  centre 
les  formations  cicatricielles  de  la  paroi  gauche  qui  formaient  des 
bourrelets  incomplets  et  qui  la  retenaient ;  si  nous  avions  essaye 
de  forcer  le  passage,  la  pointe  butant  centre  le  tissu  cicatriciel, 
cela  aurait  annihile  nos  efforts ;  ou  bien,  si  la  pointe  avait  pene- 
tre  dans  un  endroit  mou  de  la  muqueuse  nous  Taurions  bkssee 
et  qui  sail  si  nous  n’aurions  pas  produit  une  perforation.  Schit 
fers  a  la  Societe  Beige  d’otologie  (juin  1905),  a  cite  un  cas  qui 
ressemble  beaucoup  au  notre  et  dans  lequel  une  sonde  intro- 
duite  priidemment  penetra  malgre  Qa  dans  le  mediastin,  et  pro- 
duisit  une  perforation  mortelle.  .  ,  > 

A  I’aide  du  tube  oesophagique,  nous  avons  sum  le  chemin 
parcouru  par  le  liquide  caustique ;  nous  I’avons  vu  d’abord 
disser  le  long  de  la  paroi  gauche,  nous  avons  vu  que  la  contrac-. 
tion  provoquee  par  son  contact  I’a  fait  s’arreter  un  moment 
pour  suivre  de  nouveau  un  court  trajet  ;  alors,  par  une  nou- 
velle  contraction  evidemment  plus  puissante  et  plus  durable,  les 
parois  oesophagiennes  protestent  centre  la  presence  du  liquide, 
presencedontl’cesophagen’a  pas  du  se  rendre  compte  tout  de 

suite  ;  et  e’est  pour  cela  que  la  bande  situee  sur  la  paroi  gauche 
est  large ;  la  premiere  contraction  est,  pourrions-nous  dire, 
volontaire  et,  pour  cette  raison,  dure  peu,  mais  elle  est  regu- 
liere  et  le  caustique  laisse  comme  trace  de  son  passage  un 
anneau,  un  diaphragme  parfait;  la  contraction  suivante  est  deja 
consciente,  les  parois  oesophagiennes  se  sacrifient,  mais  au  prix 
de  leur  vitalite ;  cette  contraction  douloureuse  et  consciente 
est  irreguliere,  les  fibres  longitudinales  et  circulaires  de  la 
tunique  musculaire  se  tordent  plutot  qu’elles  ne  se  contractent 
et  le  liquide  mis  au  contact  d’une  paroi  en  mouvement  forme 
des  escarres  variees  qui,  en  se  cicatrisant,  se  convertissent  en 
bourrelets  et  en  stries  visibles  par  I’exploration.  Et  si  cette 
exploration  n’etait  pas  aussi  directe,  comment  aurait-on  pu 
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verifier  I’etat  du  passage  pour  introduire  la  sonde  et 
pouvoir  delivrer  ce  malade  de  son  supplice  de  Tantale  ? 

Nous  pduvons  done,  sans  aucun  doute,  enoncer  la  conclusion 
suivante  : 

L’oesophagoscopie  est  d’une  valeur  inappreciable  pour  le 
diagnostic  des  retrecissements  cicatriciels  de  I’oesophage  ;  c  est 
egalement  un  adjuvant  puissant  pour  leur  traitement. 

II.  —  L’oesophagoscopie  dans  les  stenoses  spasmodiques 
de  I’oesophage. 

Si  les  resultats  obtenus  dans  les  stenoses  cicatricielles  sont, 
comme  nous  avons  pu  le  voir,  des  plus  brillants  et  ont  une 
reelle  valeur,  ils  ne  sont  pas  inferieurs,  s’il  ne  les  depassentpas, 
dans  les  stenoses  de  cause  spasmodique. 

La  contraction  de  la  tunique  musculaire  de  Toesophage  peut 
produire  une  stenose  prononcee  au  point  d’arriver  a  rendre  a 
peu  pres  impossible  le  passage  des  aliments  solides  et  meme 
liquides.  Comme  dans  ce  cas,  il  s'agit  generalement  de  sujets 
hysteriques,  il  suffit  que  le  premier  spasme  se  soit  manifesto  a 
I’ingestion  d’un  bol  alimentaire,  pour  que  le  fait  se  reproduise 
chaque  foisqu'on  tente  de  faire  une  deglutition.  Chez  ces  sujets, 
non  seulement  I’oesophagoscopie  agit  localement  en  formant  la 
contraction  et  en  provoquant  le  relachement  du  spasme  par 
fatigue,  mais  encore  elle  agit  par  suggestion  a  cause  de  son 
allure  theatrale. 

Observation  II.  —  Henriette  S...,  &gee  de  30  ans,  de  Villaluenza 
(Tolede),  est  venue  me  consulter  le  28  fevrier  dernier,  se  plaignant 
de  ne  plus  pouvoir  avaler  et  pensant  qu’elle  doit  avoir  quelque 
corps  dtranger.  # 

D’apres  ce  qu’elle  dit,  15  jours  auparavant,  en  mangeant,  elle  prit 
une  cuillerde  qui  s’arreta  dans  son  gosier.  Pas  de  douleur,  pas  de 
suffocation,  pas  de  trouble  autre  que  de  ne  plus  pouvoir  avaler 
autre  chose  que  des  liquides.  Elle  presente  de  I’hysterisme,  avec 
sensation  de  boule  qui  lui  monte  au  gosier  et  I’etouffe. 

Bien  que  d’apres  cela  il  ne  paraisse  pas  s’agir  de  corps  stranger, 
on  fait  une  radioscopie  qui,  en  effet,  est  negative.  Le  meme  matin, 
on  pratique  I’oesophagoscopie.  A  I’aide  de  I'anesthesie  cocainique, 
on  essaie  d’introduire  en  vain  un  tube  de  9  millimetres  de  large  et 
de  25  centimetres  de  long ;  le  tube  muni  de  son  conducteur  est  5 
peine  insinue  dans  le  vestibule,  qu’il  est  rejel6  et  expulse.  Apres 
divers  essais  infructueux,  nous  retirons  le  tube  et  cocalnisons  a 
fond,  avec  une  solution  5  5  “/o,  la  bouche  de  I’cEsophage.  Une  fois 
I’anesthdsie  obtenue,  nous  introduisons  de  nouveau  le  tube  et  r6us- 
sissons  cette  fois  5  passer,  bien  qu’avec  un  peu  de  peine.  Nous  pou- 
vons  alors  parcourir  tout  I’oesophage  sans  rencontrer  I’ombre  d’un 
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corps  etranger  :  mais,  chose  a  noter,  il  nous  fallait  maintenir  le 
tube  avec  une  certaine  force  et  ne  pas  se  contenter  de.  le  tenir 
comme  k  I’ordinaire,  car  aussitot  que  la  main  cedait  un  peu,  le 
tube  dtait  rejete  violemment. 

La  presomption  ou  nous  etions  qu’il  s’agissait  d’un  spasme  de  I’oe- 
sophage  etailpleinement  confirmee  par  I’exploration,  et  nous  main- 
tinmes  le  tube  en  place  un  bon  moment  dans  un  but  puremerit  thd- 
rapeutique. 

Le  jour  meme,  bien  qu’elle  eut  la  paroi  pharyngee  quelque  peu 
traumatisee,  la  malade  avala  avec  plus  de  facilitd.  Deux  jours  apres, 
la  petite  erosion  pharyngee  etait  guerie  et  la  malade  avalait  toute 
sorte  d’aliments.  On  introduit  une  grosse  sonde  pour  lui  montrer 
qu’il  n’y  a  vait  plus  d’obstacle  et  on  dit  a  la  malade  que  si  I’accident 
se  renouvelait,  il  n’y  aurait  plus  a  faire  qu’une  tres  grave  operation. 

Observation  HI.  —  J.  V...,  kg6  de  6  ans,  de  Madrid,  un  mois  et 
demi  avant  de  venir  me  voir,  eut  la  rougeole,  et,  lors  de  la  convales¬ 
cence,  ses  parents  commencerent  a  remarquer  que  I’enfant  n’avalait 
■  pas  tres  bien.  Certains  jours,  les  liquides  seuls  pouvaient  passer; 
d’autres  jours,  la  deglutition  etait  meitleure,  d’autres  enfin  ou  rien 
ne  pouvait  passer,  surtout  si  I’enfant  se  hatait.  Dans  ce  cas,  nous 
crumes  qu’il  s’agissait  d’un  retrdcissement  consecutif  a  une  ulcera¬ 
tion  rubdolique  de  I’oesophage.  Mais  I’exploration  ayant  etd  faite, 
apres  legere  anesthesie  cocainique,  avec  beaucoup  de  facility,  car  il 
s’agissait  d’un  enfant  exceptionnellement  docile,  nous  ne  rencon- 
trSmes  rien  qui  justifiat  nos  pi-asomptions.  Le  tube  de  9  millimetres 
glissa  sans  a-coup  tout  le  long  de  I’oesophage.  Immediatement  aprfes 
I’avoir  enlevd,  on  donne  a  manger  un  morceau  de  pain  qui,  au  dire 
des  parents  etait  ce  qui  etait  avale  avec  le  plus  de  difficulte.  Il  fut 
parfaitement  degluti. 

Comme  dans  la  deuxieme  observation,  nous  sommes  en 
presence  d’un  cas  des  plus  clairs  et  vraiment  notable  de  spasme 
CESophagien  avec  Sesarroi  crico-pharynge  exceptionnel,  cette 
derniere  observation  pouvait  donner  lieu  a  un  certain  doute. 
Le  malade  avait  presente  ses  premiers  troubles  dans  la  conva¬ 
lescence  de  la  rougeole,  et  cela  pouvait  faire  croire,  comme  nous 
I’avons  dit  deja,  a  une  retraction  cicatricielle  consecutive  a  une 
ulceration  rubeolique  de  I’oesophage,  et,  bien  que  cette  lesion 
n’ait  pas  ete  citee  par  les  auteurs  que  nous  avons  consultes, 
nousne  voyons  pas  ce  qui  pourrait  I’empecher  de  se  presenter. 
Mais  si  nous  avions  trouveune  cicatrice  et  qu’elle  eut  momenta- 
nement  laisse  passer  le  tube,  I’oesophage  se  serait  de  nouveau 
retreci,  une  fois  le  tube  retire,  chose  qui  ne  s’est  pas  passee  dans 
notre  observation.  Du  reste,  les  signes  physiques  du  retrecisse- 
ment  faisant  defaut,  il  faut  accepter  le  spasme  comme  unique 
cause  des  troubles  observes,  (A  suivre.) 


X 

QUE  DEVONS -NOUS  ATTENDEE 
TRAITEMENT  CONSERVATEUR 

SUPPURATION  CHRONIQUE  DE  L’OREILLE  MOYENNE 
Par  SCHEIBE  (de  Munich). 

[Traduction  par  L.  Reinhoud,  de  Paris]. 

Les  opinions  sur  la  valeur  des  diverses  methodes  du  traite- 
menl  des  suppurations  de  I’oreille  moyenne  different  beaucoup 
les  unes  des  autres.  Tandis  que  les  uns  declarent  une  methode 
tres  efficace,  d’autres  la  considerent  comme  f'ranchement  nui- 
sible.  II  est  evident  que  cela  ne  contribue  pas  a  augmenter  la 
consideration  qu’on  accorde  a  I’otologie.  filucider  la  valeur  des 
differentes  metbodes  est  done  un  des  devoirs  les  pluspressants. 

Les  comptes  rendus  du  traitement  des  suppurations  aigues 
n'a  malheureusement  conduit  a  aucune  entente.  Cela  provient 
de  ce  que  Ton  a  fait  a  peine  une  tentative  pour  mettre  au  point 
cette  question  a  Taide  de  la  statistique.  Les  rechercbes  sur  les 
succes  therapeutiques  dans  les  suppurations  aigues  se  heurtent 
certainement,  par  suite  de  la  variete  des  malades  examines  dans 
les  differentes  recberches,  a  des  difficultes  speciales  quoiqu’elles 
ne  soient  pas  insurmontables. 

Nous  pouvons  etablir  un  jugement  beaucoup  plus  facilement 
en  nous  basant  sur  les  succes  therapeutiques  obtenus  dans 
les  suppurations  aigues.  Korner,  dans  son  compte  rendu,  pre¬ 
tend  que  toutes  nos  experiences  sur  les  resultats  des  methodes 
conservatrices  de  la  suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne 
sont  principalement  d’ordre  subjectif ;  mon  opinion  est  categori- 
quement  contraire.  L’experience  clinique  a  certainement  a  sa 
disposition  une  methode  objective  et  e’est  la  statistique.  II  sagit 
seulement  de  savoir  bien  poser  la  question.  Celle-ci  cependant 
est  aussi  simple  que  possible  dans  la  suppuration  chronique.  Si 
nous  faisons  abstraction  des  cas  qui  viennent  se  soumettre  a  notre 
traitement  avec  des  complications  deja  existantes  et  si,  comme 
Korner  le  fait,  nous  separons  les  cas  a  perforation  centrale  de 
ceux  a  perforation  laterale,  nous  devons,  a  I’aide  de  la  statis- 
lique,  arriver  a  un  jugement  completement  certain  sur  les  resul¬ 
tats,  avec  Thypothese  prealable  que  le  nombre  des  malades  soit 
assez  considerable  pour  exclure  les  hasards. 

D’apres  ce  que  je  vois  sur  le  compte  rendu,  Korner  n’a 
malheureusement  pas  suivi  ce  chemin. 

(Test  pourquoi  je  ne  considere  pas  comme  superflu  mon  dis¬ 
cours  qui  repose  sur  les  recherches  statistiques,  minutieuses. 
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L’annee  derniere,  lorsqu’on  mit  ce  sujet  a  I’ordre  du  jour,  j’ai 
imm^diatement  prie  le  D''  von  Ruppert,  mon  assistant  depuis 
tant  d’annees,  de  rassembler  I’ensemble  des  suppurations  de 
I’oreille  moyenne  chroniques  traitees  dans  ma  clientele  privee 
pendant  les  dix-sept  premieres  annees.  Si  je  soustrais  les  cas 
qui  se  presentaient  avec  des  complications  deja  existantes  et 
a  cause  decela  etaient  pour  la  plus  part  operes,  ily  avait  en  tout 
1.080  cas.  330  parmi  ceux-la  ne  furent  examines  que  passagere- 
ment,  de  telle  sorte  qu’il  en  restait  750  sur  lesquels  on  pouvait 
reconnaitre  d’une  facon  certaine  I'influence  du  traitement.  Je 
voudrais  pouvoir  ici  m’etendre  plus  a  fond  sur  les  points  les 
plus  importants  de  I’etablissement  de  cette  statistique.  Mais 
avant  de  le  faire,  je  considere  comme  peremptoirement  neces- 
saire  de  definir  I’expression  :  suppuration  chronique  de  I’oreille 
moyenne.  Dans  le  compte  rendu  de  Korner,  je  ne  trouve  pas 
une  definition  pareille.  Et  pourtant  dilferents  auteurs  com- 
prennent  differemment  I’expression  «  suppuration  chronique  ». 
Voila  pourquoi  je  serais  tres  heureux  si  dans  la  discussion 
on  donnait  une  plus  large  place  specialenient  a  la  definition. 
Moi-meme,  j’ai  accepte  celle  de  Bezold.  Celui-ci  comprend  par 
suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne,  toutes  ces  inflam¬ 
mations  des  espaces  de  I’oreille  moyenne  dans  lesquelles  il 
existe  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  persistante 
ou  se  cicatrisant  apres  des  annees  avec  une  suppuration  con¬ 
tinue  ou  temporaire.  Des  suppurations  de  I’oreille  moyenne, 
meme  quand  elles  dureraient  un  an  et  plus,  ne  doivent  pas 
etre,  a  cause  de  cette  longue  duree,  comptees  parmi  les  chro¬ 
niques. 

Les  conditions  anatomo-pathologiques  sont  fondamentale- 
ment  differentes  de  celles  de  la  forme  chronique.  Ceci  a  autant 
de  valeur  pour  les  otites  primitives  que  pour  les  soi-disant 
secondaires. 

II  faut  exclure  aussi  en  particulier  ces  suppurations  tuber- 
culeuses  de  I’oreille  moyenne  dont  le  diagnostic  parfois  n’est 
certainement  pas  facile. 

Les  inflammations  aigues  dans  devieilles  cicatrices  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  conduisent,  il  est  vrai,  egalement,  a  des  perfo¬ 
rations  d’une  certaine  importance,  mais  les  recidives  aigues  ont 
uneevolution  differente  des  suppurations  chroniques  el  sont  egale¬ 
ment  a  separer  d’elles.  Je  veux  etre  bref  sur  le  traitement  lui- 
meme.  Pendant  tout  le  laps  de  temps  ce  fut  le  meme,  c'est-a- 
dire  le  traitement  a  I’acide  borique  developpe  par  Bezold,  qui  est 
certainement  connu  de  tons. 
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Dans  les  cas  a  perforation  centrale,  elle  ne  se  distingue 
pas  des  suppurations  aigues  de  I’oreille  moyenne.  Je  voudrais 
simplement  faire  ressortir  que  nous  ajoutons  une  valeur  speciale 
au  dessechement  radical.  La  pince  ne  suffit  pas  pour  cela,  mais 
il  faut  aussi  des  sondes  flexibles. 

Le  traitement  doit  prendre  une  autre  direction  dans  les  cas  a 
perforations  marginales.  Ces  cas  etantpresque  toujours  compli- 
ques  de  cholesteatome  —  j’ai  pu  prouver,  dans  une  demonstra¬ 
tion  anterieure,  la  presence  de  cholesteatome  dans  91  — ,  le 

lavage  a  la  simple  seringue  ne  suffit  pas  dans  ces  cas.  Ils 
rentrent  plutot  dans  le  domaine  du  traitement  avec  la  sonde  de 
I’attique  ou  mieux  avec  une  sonde  de  I’antre  pour  I'introduction 
desquelles  Hartmann  s’est  acquis  de  grands  merites.  On  sait  que 
Schwartze  lui  a  dispute  recemment  la  priorite.  Je  ne  veux  pas 
rechercher  quel  est  celui  qui  a  tout  d’abord  recommande  I’ins- 
trument,  mais  je  me  rejouis  de  ce  que  Schwartze  estime  sa 
valeur  a  ce  qu’il  parait  beaucoup  plus  haut  maintenant  qu’au- 
paravant. 

Ses  remarques  sur  la’  canule  de  I’antre,  dans  le  Manuel,  ont 
ete,  a  mon  avis,  un  motif  du  surprenanl  retard  de  son  acclima- 
tation  chez  les  otologistes.  Et  pourtant  parmi  les  methodes  con- 
servatrices,  nousn’en  possedons  aucunequipourrait  se  comparer, 
meme  de  loin,  au  traitement  avec  la  canule  de  Hartmann. 

Apres  dessechement,  aussi  complet  que  possible,  de  la  cavite 
ave'c  le  stylet  courbe  porte-coton,  la  poudre  boriquee  n’est  pas 
insufilee  ici  dans  le  conduit  auditif  comme  cela  se  fait  dans  les 
perforations  centrales  mais  Test,  avec  la  sonde  de  Hartmann, 
directement  dans  I’antre.  La  petitesse  de  la  perforation  ne  forme 
aucune  contre-indication  de  I’insufflation  directe. 

Depuis  que  Bezold  a  iiitroduit  I’insufflation  directe,  il  y  a  21 
ans,  nos  resultats  se  sont  encore  ameliores. 

En  ce  qui  concerne  I’extraction  des  osselets,  je  ne  I’ai  entre- 
prisedans  aucun  de  mes  cas,  la  considerant,  par  opposition  a  la 
plupart  d’entre  eux,  comme  une  operation  presque  toujours 
superllue. 

Lorsque  cette  operation  fut  introduite  dans  I’otologie  nous 
avions  deja  assez  suffisamment  d’experience  avec  la  petite  canule 
centrale  pour  savoir  que  la  suppuration,  meme  dans  des  cas 
de  carie  aux  osselets,  nese  guerit,  dans  laplupartdu  temps,  que 
par  les  seules  injections  directes. 

Je  I’ai  explique,  il  y  a  deja  17  ans,  que  d’apres  notre  experience 
la  soi-disant  carie  des  osselets  n’etait  autre  chose  que  des  pertes 
de  substances  gueries.  Meme  lorsqu’il  y  a  des  granulations  sur 
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les  osselets,  cette  affection  n’estpas  la  cause,  mais  la  consequence 
de  la  suppuration  et  elle  ne  guerit  que  si  on  supprime  cette 
derniere  sans  entreprendre  I’extraction  des  osselets.  Je  suis  satis- 
fait  de  ce  que  le  plus  recent  travail  de  Schoetz,  de  la  clinique  de 
Kummel,  arrive  a  des  resultats  semblables  sur  des  affections  de 
ce  genre. 

Pour  le  mentionner  ici,  j’ai  recommande  aussi,  par  le  meme 
motif,  il  y  a  deja  quatorze  ans,  de  ne  pas  toucher  aux  osselets 
dans  I’operation  radicale  et  j’etais  bien  le  premier. 

Cette  cariea  pour  origine  differentes  causes,  tantot  une  osteite 
anterieure,  tantot  une  necrose,  par  exemple  a  la  periode  aigue 
de  la  suppuration  dans  la  scarlatina,  mais  la  plus  grande  partie 
a  pour  cause  I’usure  par  cholesteatome. 

Peu  a  peu,  il  m’a  paru  probable  que  meme  le  simple  catarrhe 
tubaire  qui  precede,  comme  on  sait,  dans  beaucoup  de  cas,  le 
cholesteatome  et  qui  joue  d’apres  Bezold  un  grand  role,  specia- 
lement  dans  I’etiologie  de  la  perforation  de  la  membrane  de 
Shrapnell,  pent  produire  des  pertes  de  substance  aux  osselets  et 
notamment  au  rebord  osseux,  c’est-a-dire  ala  partie  diteosseuse 
dela  membrane  du  tympan. 

J  ai  observe  des  defectuosites  osseuses  qui  ne  peuvent  s’ex- 
pliquer  que  de  cette  maniere,  c’etait  des  cas  de  catarrhe  tubaire 
avec  atrophie  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  membrane  de 
Shrapnell,  celle-ci  reposant  sur  I’apophyse  courte  du  marteau  et 
sur  sa  tete. 

On  etait  frappe  par  I’agrandissement  de  la  membrane  de 
Shrapnell  aux  depens  de  la  partie  dite  osseuse. 

Il  est  notoire  qu’une  pression  prolongee  comme  celle  produite 
par  exemple  par  des  granulations  meningiennes,  pent  provo- 
quer  I’usure  de  I’os.  Pourquoi  la  difference  de  pression  persis¬ 
tant  pendant  des  annees  entre  I’atmosphere  exterieure  et  I’air 
dans  I’oreille  moyenne  ne  doit-elle  pas  avoir  pour  consequence 
I’atrophie  de  I’os  outre  I’atrophie  de  la  membrane  du  tympan? 

Pour  decider  la  question.  Messieurs,  de  savoir  si  on  peut 
eviterl’extraction  des  osselets,  ilnefaut  pas  naturellement  prendre 
pour  guide  des  reflexions  theoriques,  mais  en  premiere  ligne  des 
experiences  effectives.  Comme  je  I’ai  dit  plus  haut,  je  n’ai  fait 
I’extraction  des  osselets  dans  aucun  de  mes  cas.  Nous  verrons 
plus  tard  les  resultats  qu’on  peut  atteindre  malgre  cela. 

Une  seconde  raison  pour  laquelle  je  n’ai  pas  enleve  les  osse¬ 
lets,  c’est  que  je  ne  considerais  pas  cette  operation  comme  tout 
a  fait  sans  danger. 

Dans  la  litterature,  on  trouve  aussi  des  cas  de  meningite  post- 
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operatoire  qui  peuvent  se  ramener  seulement  a  I’extraction  des 
osselets,  soit  au  coups  de  [’operation  radicale,  soil  par  le  con¬ 
duit  auditif.  Je  ne  considere  cette  operation  comme  permise  que 
s’il  est  bien  etabli  que  le  contact  normal  entre  I’enclume  et 
I’etrier  est  deja  rompu.  Si  cela  est  etabli,  la  seule  indication 
pour  I’extraction  dumarteauetde  I’enclume  existepour  moi  dans 
le  cas  seulement  ou  il  faul  agrandir  I’ouverture  afin  de  rendre 
possible  I’introduction  et  le  fonctionnement  de  la  canule  tympa- 
nique.  Cette  indication  ne  se  presentait  jamais  dans  mes  cas  ; 
cependant  elle  s’est  presentee  plusieursfois  anotre  clinique  et  a 
donne  occasion  a  [’extraction  des  osselets. 

De  meme,  poureviter  une  luxation  de  I’etrier,  je  n’ai  ni  enleve, 
ni  cauterise  des  granulations  dans  le  voisinage  de  la  fenetre 
ovale.  Je  les  ai  toujours  vues  regresser  par  [’extraction  du  cho- 
lesteatome  et  de  la  suppression  de  la  suppuration. 

Quoique  cela  doive  arriver  rarement,  [’accident  consistant 
dans  I’ouverture  ou  la  cauterisation  du  labyrinthe  ne  pent  etre 
rapporte  quesur  une  intervention  semblable.  II  en  est  de  meme 
pour  des  cauterisations  dans  le  pourtour  du  facial. 

En  me  basant  sur  cette  methode  de  traitement,  j  arrive  ii  un 
autre  resultat  que  Korner.  Pendant  que  celui-ci  accorde  encore 
de  la  confiance  a  la  these  de  Wilde,  du  moins  pour  les  perfora¬ 
tions  marginales,  j’arrive,  moi,  ala  conclusion  qu’on  pent  empe- 
cher  des  complications  dans  toutes  les  otites  moyennes  sans  excep¬ 
tion  et  cela  presque  dans  tous  les  cas  par  la  seule  methode  con- 
servatrice.  Dans  12  cas  seulement  sur750,c’est-a-dire  sur  l,i/2°.'o, 
la  methode  conservatrice  pouvait  etre  remplacee  par  I’opera- 
trice  et  cela  par  [’operation  radicale. 

Dans  ces  12  cas,  on  entreprit  [’operation  parce  qu’on  ne  par- 
venait  pas  a  supprimer  la  fetidite  de  la  secretion,  malgre  le  trai¬ 
tement  avec  la  canule  de  Hartmann  employee  d’une  maniere 
continue  etpersistante. 

Gomine  Korner  le  fait  ressortir  avec  raison,  il  faut  supposer 
dans  ces  cas  que  le  traitement  conservateur  n’atteindrait  pas  le 
siege  de  la  maladieet  neserait  par  consequent  pas  suffisant. 

Quoique  dans  98  1/2  "/o  de  mes  cas  entres  en  traitement  sans 
complications,  on  aitapplique  exclusivement  la  methode  conser¬ 
vatrice — j’insiste  encore  une  fois  pour  repeter  que  [’extraction  des 
osselets  comptee  par  Korner  dans  les  methodes  conservatrices, 
n’apas  ete  faite  dans  aucun  des  cas  —  il  n’y  a  quand  meme  pas 
eu  de  complications  dans  aucun  d’eux. 

11  est  vrai  qu’il  y  avait  des  cas  qui  n’ont  pas  gueri  et  cela  sur 
trois  cent  quatre-vingt-quinze  cas  avec  perforation  centrale. 


756 


THAVAUX  OBIGINAUX 


vingt-quatre  fois,  c’est-a-dire  dans  6  “/o  et  sur  trois  cent  cin- 
quante  cas  avec  perforation  niarginale,  trente-quatre  fois^ 
c’est-a-dire  dans  10  i /•2  “/o. 

Maisdans  aucun  descasnon  gueris,etil  le  fautparticulierement 
faire  ressortir,  il  ne  se  produisitaucune  complication,  malgre  que 
la  methode  conservatrice  ne  fut  pas  changee  et  que  les  cas  ainsi 
soignes  restassent  pendant  des  annees,  meme  jusqu’a  18  ans,  en 
observation.  La  plupart  d’entre  vous  qui,  de  meme  que  Korner, 
continuez  pas  a  traiterles  cas  nongueris  par  la  methode  conser¬ 
vatrice,  mais  operes  —  Korner  n'exclut  que  les  cas  de  suppura¬ 
tion  de  la  muqueuse  se  produisant  dans  I’encoignure  de  la 
trompe  et  peut-etre  aussi  les  autres,  les  perforations  centrales 
—  la  plupart  d’entre  eux,  vous  serez  etonnes  peut-etre  de  ces 
succes,  car  ils  ne  correspondent  pas  du  tout  a  ce  qu’on  lit  dans  la 
plupart  des  manuels  surles  resultats  de  la  methode  conservatrice. 

On  pourrait  interjeter  que  le  nombre  de  sept  cent  cinquante 
cas  est  trop  faible  pour  prouver  une  these  aussi  importante. 
Bezold  disposant  d’experiences  beaucoup  plus  nombreuses  que 
moi,  m’a  autorise  a  declarer  qu’il  ne  pent  se  souvenir  d’un  seul 
cas,  soit  dans  la  clinique,  soit  dans  sa  clientele  privee,  qui  se 
serait  aggrave  par  une  complication  pendant  le  traitement,  ni  ne 
pent  signaler  aucun  cas  de  mort. 

Siebenmann,  employant  egalement  la  methode  de  Bezold, 
arrive  au  meme  resultat ;  dans  un  article  qui  a  paru  il  y  a  peu 
de  temps  sur  le  traitement  de  la  suppuration  de  I’oreille 
moyenne  entreles  mains  du  praticien,  il  dit  :  «  Chez  les  adultes, 
disposant  d’assez  de  temps,  d’intelligence  et  de  patience,  ce  pre¬ 
cede  suffit  pour  ecarter  d’eux  toute  espece  de  danger.  >>  S’il  fait 
I’operation  plus  souvent  dans  la  clientele  policlinique,  cela  n’a 
lieu  que  pour  des  motifs  exterieurs  n’ayant  aucune  relation  avec 
la  maladie.  Je  reconnais  expressement  la  legitimite  de  sem- 
blables  motifs  exterieurs  —  dans  les  petites  villes  ils  se  presen- 
teront  plus  souvent,  les  malades  y  venant  souvent  de  loin,  que 
dans  les  grandes  villes  —  mais  ces  motifs  ne  changent  rien  a 
la  justesse  de  la  proposition  ci-dessus. 

11  va  de  soi  que  cette  proposition  n’a  de  valeur  presentement 
que  pour  la  methode  du  traitement  de  Bezold.  La  question  de 
savoir  si  d’autres  methodes  conservatrices  sont  egalement  en 
etat  d'empecher  5  coup  sur  I’apparition  de  complications,  cette 
question  ne  pent  etre  elucidee  que  par  ceux  qui  emploient  d’autres 
methodes.  J’espere  avoir  erige,  par  la  statistique  de  Ruppert, 
une  sorte  d’echelle  qui  pourra  servir  a  y  mesurer  la  valeur 
d’autres  methodes. 
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LA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

RAYONS  X  EN  RHINO-LARYNGOLOGIE 
Faits  et  donnees* 

Par  Desire  de  NAVRATIL  (de  Budapest), 
oto-rhino-laryngologiste 

<le  la  premiere  clinique  chirurgicalo  de  Tuiiiversite  royale  Hongroise. 

[Directeur  Prof.  I.  DOLLINGER,  conseiller  aulique.] 
[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 

Le  progres  des  sciences  medicales  s’accompagne  d’un  progres 
parallele  des  moyens  adjuvants  qui  completent  ces  sciences  et  ce 
progres  porte  a  la  fois  sur  le  choix  comme  sur  la  meilleure 
utilisation  de  ces  moyens.  Aujourd’hui  la  plus  belle  de  nos 
conquetes  dans  le  domaine  de  ces  precedes  auxiliaires,  e’est, 
pouvons-nous  dire,  les  rayons  X,  sans  lesquels,  dans  beaucoup 
de  cas,  nos  facultes  ne  pourraient  trouver  a  s’exercer. ' 

L’utilite  des  rayons  X  au  point  de  vue  therapeutique,  mais 
surtout  au  point  de  vue  diagnostique,  ne  fait,  a  I’heure  actuelle, 
plus  de  doute.  Dans  ce  court  travail,  je  ne  m’appesantirai  pas 
sur  la  valeur  curative  de  ces  rayons  ;  je  pourrai,  peut-etre,  y 
revenir  un  autre  jour,  car  je  pourrais  m’egarer  dans  I’immense 
labyrintbe  des  experiences  qui  s’y  rapportent.  II  faudrait  en 
effet  que  je  m’arretasse  assez  longtemps  sur  plus  d’un 
point,  pour  juger  les  experiences  et  pour  considerer  si  nous 
sommes  justifies  a  demander  tant  de  services  aux  rayons  X 
comme  facteurs  curatifs,  apres  que  cependant  nous  tirons  d’eux, 
sur  ce  terrain,  tant  de  benefices. 

Mais,  ma  communication  ne  portera  plutot  que  sur  la  valeur 
des  rayons  X  dans  la  determination  des  maladies  et  sur  leur 
role  diagnostique  important  en  rhino-laryngologie.  Gar,  e’est  un 
fait  reel  et  demontre  que  sans  les  rayons  X,  meme  dans  cette 
specialite,  il  est  impossible,  dans  maint  cas,  de  faire  un  diag¬ 
nostic  exact  ou  tout  au  moins  approximativement  correct. 

1.  E.xtraitdu  Livre  Jubilaire  public  k  I’occasioa  de  la  dixifeme  annee  de 
professorat  ordinaire  et  de  la  vingt-cinqui6me  annee  de  privat-docence 
de  M.  le  Prof.  Dollinger,  conseiller  aulique. 
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Occupons-nous  d’abord  des  cavites  accessoires  du  nez. 

Le  role  important  que  jouent  les  rayons  X  comme  moyen 
diagnostique  au  point  de  vue  des  sinus,  ressort  des  travaux  tres 
interessants  publies  sur  ce  sujet  par  Scheier,  Cornelius, 
G.  Coakley,  M.  A.  Cryer,  Winkler,  Harrys  Peyton,  Mosher, 
Destot,  puis  par  Goldmann  et  G.  Killian,  mais,  surtout  il 
ressort  nettement  dans  I’ouvrage  de  ce  dernier,  ouvrage  qui  fait 
connaitre  I’ensemble  des  resultats  des  experiences  faites  jusqu’a 
ce  jour,  dans  ce  domaine,  a  I’aide  des  rayons  X.  Des  travaux  de 
Goldmann  et  Killian  decoule  clairement  I'importance  diagnos- 
tique  des  rayons  X  qui  viennent  combler  une  lacune  lorsqu’il 
s’agit,  avant  toute  operation,  de  diagnostiquerles  diverses  altera¬ 
tions  morbides  des  cavites  accessoires  du  nez. 

Quand  dans  I’empyeme,  on  fait  une  radiographic,  ^  celle-cl 
montre  la  deformation  pathologique  du  sinus  dont  on  s’occupe, 
en  ce  sens  que  ce  dernier  parait  de  teinte  plus  foncee,  par  com- 
paraison  avec  le  sinus  sain.  Gela  s’applique  a  tons  les  sinus.  Elle 
montre  en  meme  temps  aussi  la  grandeur  exacte  du  sinus  en 
question,  ses  pertes  de  substance  eventuelles,  et  dans  les  cas 
douteux,  elle  indique  sila  sonde  metallique  est  dans  la  cavite. 

La  conslatation  de  la  dimension  du  sinus  est  particulierement 
importante  pour  le  ■  sinus  frontal,  lorsqu’on  doit  intervenir  sur 
celui-ci. 

Cependant  la  diaphanoscopie  peut  etre  utile  dans  une  cer- 
taine  mesure,  mais  seulement  pour,  le  diagnostic  des  sinus 
ant6rieurs  (sinus  frontal  ;  cellules  ethmoidales  anterieures^  et 
sinus  maxillaire).  La  diaphanoscopie,  cependant,  ne  peut  etre- 
employee  que  pour  ces  sinus  et  seulement  dans  les  cas  ou, 
entre  le  sinus  correspondantdu  c6t6  oppose  et  la  cavite  malade 
examinee,  il  existe  une  difference  marquee  ;  dans  le  cas  oii  les 
deux  cavites  sont  egalement  malades,  le  diagnostic  est  impos¬ 
sible  ;  de  inline  la  diaphanoscopie  nous  abandonne  lorsque  les 
cavites  sont  petites  et  leurs  parois  tres  epaissies.  Du  reste,  la 
diaphanoscopie  ne  revele  les  dimensions  que  du  sinus  frontal 
du  cote  sain,  mais  pas  du  cote  malade,  et,  par  consequent, 
n’olfre  pas  beaucoupde  points  de  repere  au  sujet  des  dimensions 
au  cas  d’une  operation.  En  un  mot,  la  diaphanoscopie  fournit 
plutot  une  supposition,  une  presomption,  qu’un  diagnostic 
approximativement  reel,  a  I’oppose  des  rayons  X  qui,  eux, 
donnent  une  image  nette,  bien  tranchee  et  dessinent  I’etat  veri¬ 
table  ;  par  consequent  la  reproduction  qu’ils  fournissent  ne 
peut  qu  etre  individuelle  et  ne  pas  etre  autre  chose  que  I’expres- 
sion  de  la  verite. 
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II  y  a  trois  ans,  je  I'us  consulte  par  un  jeune  homme  souffrant 
depuis  quelques  jours  de  maux  de  tete  intolerables.  Cette  cdpha- 
lee  occupait  toute  la  moitie  gauche  de  la  tete.  L’acuite  visuelle 
du  patient  etait  egalement  troublee  du  meme  cote  et  il  avait 
une  fievre  considerable. 

Apres  I’eclairage  diaphanoscopique,  je  comparai  les  sinus  de 
meme  nom,  mais  je  ne  pus  meme  pas  mettre  en  lumiere  la  pro- 
babilite  d'empyemes  eventuels.  Les  sinus  anterieurs  etaient 
uniformement  sombres,  et  la  diaphanoscopie  ne  montre  pas  les 
posterieurs.  Gomme  je  ne  pouvais  constater  I’existence  de  pus 
dans  le  nez,  ni  par  la  rhinoscopie  anterieure,  ni  par  la  rhinos- 
copie  posterieure,  il  ne  restait  plus  qu’a  essayer  Taspirine, 
la  trigemine,  et,  comme  malgre  tout,  I’etat  empirait  de  jour  en 
jour,  je  fus  oblige  d’admettre  I’existence  d’un  empyeme  encap- 
sule.  L’application  de  la  stase  hyperhemique  de  Bior  au  cou  ne 
donna  aucun  resultat.  Je  fus  done  amene  a  laver  le  sinus 
maxillaire,  mais  je  n’obtins  pas  de  pus.  Lors  de  I’ablation  du 
cornet  moyen,  le  patient  fut  pris  d’une  faiblesse  telle  que  je 
remis  au  lendemain  la  recherche  du  pus.  Le  lendemain,  le  malade 
apres  catheterisme  et  lavage  du  sinus  frontal  fut  si  faible  que  je 
fus  oblige  de  laver  les  cellules  ethmoidales  au  milieu  d’un 
evanouissement  presque  permanent.  Comme  cette  tentative 
avait  eu  egalement  un  resultat  negatif,  je  cherchai  I’ouverture 
du  sinus  sphenoidal  laquelle  etait  introuvable  et  pour  ce  motif 
j’ouvris  le  sinus  sphenoidal  a  I’endroit  correspondant  a  cettedite 
ouverture  ;  du  sinus  sortit  environ  une  cuilleree  a  cafe  de  pus 
epais,  comme  anime  de  pulsation.  J’ouvris  largement  le  sinus 
et  enlevai  la  muqueuse  malade.  Grace  au  traitement  ulterieur 
quotidien,  I’etat  du  malade  s’ameliora  ;  les  troubles  visuels  et  la 
cephalee  disparurent  tout  a  fait  ;  bref,  mon  patient  guerit. 
Combien  plus  facile  aurait  ete  le  diagnostic  a  I’aide  des  rayons 
X,  puisque,  aujourd’hui,  apres  radiographie  faite  sur  le  malade, 
nous  voyons  que  la  moitie  superieure  du  sinus  sphenoidal  est 
usee  du  cote  du  cerveau  et  que  la  radiographie  explique  aiqsi 
maintenant  la  pulsation  qui  animait  le  pus. 

Les  rayons  X  peuvent  etre  d’une  utilite  capitale  pour  le  diag¬ 
nostic  des  tumeurs  prenant  naissance  dans  les  sinus  et  pour 
constater  en  meme  temps  si  la  tumeur  a  perfore  la  paroi  osseuse 
de  la  cavite.  Dernierement,  a  notre  clinique,  une  tumeur  retro- 
bulbaire  semblait  provenir  du  sinus  frontal  et,  nous  supposames 
alors  que  la  tumeur  avait  perfore  la  paroi  inferieure  du  sinus  ou 
que,  du  moins,  elle  etait  en  etroite  relation  avec  celui-ci.  La 
radiographie  demontra  que  la  tumeur  n’a  absolument  aucun 
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rapport  avec  le  sinus  et  n'a  pas  non  plus  use  sa  paroi  inferieure 
et  n'adhere  pas  non  plus  a  cetle  derniere.  L’operation  confirma 
I’exactitude  de  la  radiographie. 

Nalurellement,  on  pent  aussi  faire  un  diagnostic  precis  des 
projectiles  qui  ont  penetre  dans  les  sinus  et  grace  aux  rayons  X 
on  pent  reellement  rechercher  la  cause  des  empyemes  dus  aux 
projectiles,  empyemes  qui  sont  entretenus  par  eux,  sont  per¬ 
sistants  et  ne  veulent  pas  guerir. 

Dans  un  cas  ou  une  femme  s’etait  tire  un  coup  de  feu  au 
front  et  ou,  a  cause  d’un  empyeme  ne  montrant  pas  la  moindre 
tendance  a  la  guerison,  nous  eumes  recours  aux  rayons  X,  la 
radiographic  nous  revela  le  projectile  loge  exactement  dans  le 
sinus  frontal.  Le  fait  se  presente  surtout  dans  les  cas  ou  la  face 
a  ete  atteinte  a  courte  distance  par  des  coups  de  feu  qui,  dans 
la  majorite  des  cas  vont  toucher  le  sinus  maxillaire.  II  est  vrai 
qu’on  a,  mais  rarement,  public  des  cas,  tels  que  celui  de  Henne- 
bert,  dans  lequel  le  projectile  ne  causa  pas  d’empyeme :  dans 
son  cas,  le  malade  demeura  pendant  cinq  ans  porteur  d’une 
balle  de  revolver  dans  le  sinus  maxillaire  sans  qu’il  en  resultat 
de  symptomes. 

[1  ressort  de  la  communication  de  Eiykmann  et,  grace  a  mes 
radiographies  du  larynx  et  des  voies  aeriennes,  j’ai  vu  nettement, 
que  sur  les  radiographies  (prises  avec  une  ampoule  peu  dure) 
les  cartilages  du  larynx  (meme  sur  les  sujets  en  croissance)  se 
voient  tres  bien  ;  pour  ce  motif,  rien  de  plus  naturel  que,  dans  le 
cas  d’une  alteration  morbide  du  larynx  et  des  cartilages  tra- 
cheaux,  des  radiographies  habilement  executees  puissent  etre 
precieuses  et  importantes  pourle  diagnostic.  Ainsi,  par  exemple, 
pour  le  diagnostic  i:es  fractures  du  larynx  ou  lorsqu’un  processus 
morbide  quelconque  (syphilis,  tuberculose,  necrose  typhique, 
etc.),  provoque  et  entretient  des  modifications  des  cartilages 
thyroide  et  cricoide.  On  peut  de  cette  fapon  decouvrir  facilement 
la  cause  du  retrecissement  larynge  ou'  tracheal  provoque  par 
un  sequestre  de  ce  genre  et  accelerer,  en  I’enlevant,  la  guerison 
qui  marche  d’un  . pas  tralnant,  et  encore  ecarter,  suivant  le  cas, 
le  danger  d’asphyxie. 

Grace  aux  recherches  de  Ranzi,  nous  savons  que,  dans  les  cas 
de  goitre,  quand  it  survient  compression  ou  deplacement  de  la 
trachee,  les  rayons  X  montrent  nettement  le  siege  du  retrecis¬ 
sement  et  qu'ils  sont,  a  cote  de  la  tracheoscopie,  un  puissant 
moyen  diagnostique  lorsqu'il  s’agit  d’enlever  un  corps  thyroide 
eventuellement  hypertrophie.  Ils  peuvent  en  meme  temps  four- 
nir  une  image  de  la  structure  substernale  du  goitre.  II  en  est  de 
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meme  dans  les  tumeurs  du  cou,  avec  la  difference  que  les  rayons 
X  montrent  aussi  jusqu’a  quel  point  la  tumeur  a  contracte  des 
adherences  avec  le  conduit  laryng-o-tracheal  ou,  suivant  les  cas, 
a  use  celui-ci.  Le  deplacement  de  la  trachee  est  encore  impor¬ 
tant  dans  les  cas  de  tumeur  inoperable,  quand  la  trachee  ne 
pent  pas  etre  palpee  et  que  par  suite  de  la  compression  il  y  a 
indication  d’urgence,  vitale,  de  faire  la  tracheotomie.  Dans  ce 
cas,  le  travail  du  chirurg-ien  est  considerablement  facilite  s’il 
connait  a  I’avance  le  deplacement  de  la  trachee.  II  n’y  a  pas 
longtemps,  il  y  avait,  a  notre  clinique,  deplacement  tracheal 
dans  un-cas  de  sarcome  inoperable  du  corps  thyroide  et,  en 
meme  temps,  on  pouvait  se  rendre  compte  que  la  tumeur  n’avait 
pas  envahi  les  elements  de  la  colonne  vertebrale,  bien  que,  au 
laryngoscope  et  a  I’examen  digital,  elle  semblat  avoir  contracte 
des  adherences  avec  le  rachis.  L’autopsie,  faite  ulterieurement, 
confirma  I'exactitude  de  la  radiographie. 

De  meme  aussi  les  corps  etrangers  qui  ont  penetre  dans  les 
voies  aeriennes  et  s’y  sont  fixes,  la  situation  des  objets  metal- 
liques,  la  mediastinite  au  debut  qu’ils  provoquent,  tout  cela, 
peut  etre  revele  par  les  rayons  X.  Il  y  a  quelque  temps,  j'ai 
entendu  parler  d’un  cas  dans  lequel  la  canule  rompue  etait 
demeuree  fixee  a  la  bifurcation  de  la  trachee  et  enclavee  en 
partie  dans  la  bronche ;  les  rayons  X  permirent  des  conclusions 
sur  la  mediastinite  provoquee  par  les  circonstances  que  nous 
avons  rapportees. 

Les  tumeurs  mediastinales,  les  grands  anevrismes  nous  inte- 
ressent  en  ce  sens  qu’ils  peuvent  occasionner  la  paralysie  recur- 
rentielle  ou  causer  la  compression  de  la  trachee.  Je  n’ai  pas 
I’intention  de  m’etendre  sur  ce  sujet  car,  il  appartient  de  droit 
a  I’apanage  de  la  clinique  interne.  Ces  cas  peuvent  se  demontrer 
a  I’aide  des  anciennes  methodes  physiques ;  les  rayons  X 
servent  seulement  a  renforcer  le  diagnostic  deja  pose  de  fayon 
plus  ou  moins  sure. 

Parmi  les  anevrismes  ceux  qui  nous  interessent  particuliere- 
ment  sont  ceux  dont,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  ni 
la  palpation,  ni  la  percussion,  ni  I’auscultation  ne  demontrent 
I’existence.  Le  medecin  habitue  a  la  lecture  desradiographies  peut 
cependant  decouvrir  des  anevrismes,  meme  petits,  de_  I’aorte. 

Cette  annee,  dans  la  meme  semaine,  deux  individus  vinrent 
a  la  consultation  laryngologique  de  notre  clinique;  chez  eux, 
I’examen  tracheoscopique  montrait  a  gauche  I’aspect  typique 
d’une  paralysie  recurrentielle  totale.  Nous  les  fimes  examiner 
tons  deux  medicalenient  de  la  fapon  la  plus  soigneuse,  mais  dans 
Arch,  de  LnryngoL,  1908.  N°  6.  49 
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les  deux  cas,  ni  a  I’aide  de  la  percussion,  ni  a  I’aide  de  I’auscul- 
tation,  on  ne  put  decouvrir  la  plus  legere  trace  d’anevrisme. 
Dans  les  deux  cas,  on  demontra,  grace  seulement  a  la  radioscopie 
et  a  la  radiographie  que  sur  la  portion  ascendante  de  I’aorte  a 
gauche,  au  niveau  de  la  deuxieme  et  troisieme  cotes,  il  y  avail 
des  anevrismes  peu  considerables,  suffisamment  volumineux 
cependant  pour  provoquer  a  gauche  I’aspect  laryngologique 
typique  de  la  paralysie  recurrentielle .  Comme  les  deux  radio- 
graphies  sont  semblables,  je  presente  seulement  la  plus  nette. 

Sur  le  corps  et  dans  le  pharynx  d’un  de  nos  malades,  homme 
de  quarante-cinq  ans  qui  avait  eu  la  syphilis  qulnze  ans 
auparavant,  existaient  des  cicatrices  syphilitiques  et  au  pharynx 
une  petite  perforation. 

La  corde  vocale  gauche  presentait  I’aspect  complet  de  la  para¬ 
lysie  recurrentielle.  Tenant  compte  des  commemoratifs,  de  I’etat 
d’arteriosclerose  (le  tabes  pouvaitetre  elimine)  on  fit  le  diagnostic 
d’an^vrisme  probable. 

Chez  le  second  malade,  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans, 
ni  fumeur,  ni  alcoolique,  la  syphilis  n’existait  pas  dans  les  ante¬ 
cedents,  pas  plus  que  le  tabes.  II  y  a  huit  ans,  etant  en 
voiture,  il  versa  et  se  fractura  la  clavicule  gauche  qui  guerit 
avec  saillie;  il  est  enroue  depuis  deux  ans.  Nous  aurions  pu, 
avec  quelque  vraisemblance,  mettre  le  diagnostic  en  rapport 
avec  la  fracture  claviculaire ;  mais,  cette  hypothese  fut  renversee 
par  le  fait  que  I'enrouement  ne  dure  que  depuis  deux  ans  et  que, 
par  suite,  une  esquille  osseuse  de  la  clavicule  n’aurait  pas  pu, 
apres  un  si  long  temps,  leser  le  recurrent.  La  radiographie 
montra  sur  la  portion  ascendante  de  I’aorte  entre  les  deuxieme 
et  troisieme  cotes  un  anevrisme  de  petit  volume. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  avant  meme  d’avoir  eu 
recours  aux  rayons  X,  il  y  avait  quelques  soup?ons  d  anevrisme. 
Dans  le  second  cas,  la  maladie  fut  decouverte  uniquement  grace 
aux  rayons  X.  , 

Sans  avoir  eu  recours  a  ces  derniers,  nous  aurions  du  dans  le 
premier  cas  nous  contenter  d’un  diagnostic  de  probabilite  et 
dans  le  second  cas,  nous  n’aurions  meme  pas  pu  faire  un  dia¬ 
gnostic  de  probabilite. 

De  ces  deux  cas,  mais  du  dernier  surtout,  ressort  nettement 
.I’importance  des  rayons  X  en  rhino-laryngologie.  A  mon  avis, 
leur  application  a  cette  specialite  est  si  precieuse  que,  sans  leur 
emploi,  on  ne  pourraitpas  meme  aujourd’hui  faire  un  diagnostic. 

Les  cas  precedents  confirment  I’idee  que  les  rayons  X  ne  sont 
pas  de  simples  adjuvants,  mais  de  vrais  complements  indispen- 
sables  de  la  rhino-laryngologie. 
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Avanl  de  conclure  ce  travail,  qu’il  me  soit  permis  de  remercier 
de  la  facon  la  plus  sincere,  le  D'’  E.  Gergo  pour  la  bienveillance 
avec  laquelle  il  etudia  avec  moi  les  cas  lors  de  la  radiosco- 
pie  et  m’aida  a  executer  les  radiographies. 
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DE  L’ICTUS  LARYNGfi 

Complication  de  la  coqueluche  chez  I’adulte. 

Par  Charles  JOURDIN  (de  Dijon). 

Avant  detudier  I’ictus  larynge  dans  la  coqueluche  nous 
desirous  faire  une  courte  etude  d’ensemble  sur  le  syndrome 
ictus  larynge.  Quoiqu’il  ait  ete  bien  etudie,  durant  ces 'dernieres 
annees,  dans  quelques  monographies  importantes,  il  nous 
semble  qu’il  existe  encore  des  incertitudes  au  sujet  de  sa 
pathogenie,  et  meme  peut-etre,  de  sa  symptomatologie.  G’est 
ainsi  que  Ton  peut  trouver  des  observations  identiques  decrites 
sous  trois  vocables  differents  :  vertige  larynge,  ictus  larynge 
essentiel  et  ictus  larynge  symptomatique. 

Void,  d’apres  Garel  et  Collet le  tableau  schematique,  mais 
tres  exact,  de  I’ictus  larynge  :  «  Un  homm'e  de  quarante  a 
cinquante  ans,  sans  tare  nerveuse  appreciable,  mais  ayant  pre¬ 
sente  deja  quelques  manifestations  arthritiques,  et  porteur  le 
plus  souvent  d’une  affection  chronique  legere  des  voies  respira- 
toires,  eprouve  au  larynx  un  picotement  qui  determine  une 
quinte  de  toux.  Immediatemennt,  sa  face  se  congestionne  et 
il  tombe  par  terre  sans  connaissance,  ou,  s’ll  est  assis,  sa  tete 
s’affaisse  sur  sa  poitrine.  Les  traits  sont  calmes,  les  membres 
souples,  d’autres  fois  agites  de  quelques  secousses  ;  il  n’y  a  ni 
morsure  de  la  langue,  ni  emission  d’urine.  Au  bout  de  quelques 
secondes,  il  se  releve  pale,  se  rappelant  avoir  tousse,  mais  ne 
comprenant  rien  a  I’effroi  de  son  entourage  ;  riant  de  Falarme 
qu’il  vient  de  causer,  il  reprend  roccupation  mterrompue  et  le 
reste  de  sa  journeese  passe  sans  incident.  » 

L’ictus  larynge  frappe  presque  exclusivement  les  hommes,  a 
un  age  qui  varie  de  trente-cinq  a  cinquante  ans.  Le  malade  appar- 
tient  ordinairement  a  une  profession  sedentaire  ;  c’est  le  plus 
souvent  un  arthritique,  frequemment  un  obde,  presque  toujours 
un  vieux  tousseur.  Lorsque  I’examen  laryngoscopique  est  effec- 
tue,  on  constate  ordinairement  de  la  laryngite  et  meme  des 

1.  Garel  et  Collet.  De  I'ictus  larynge.  Annates  des  maladies  de 
Voreille,  decembre  1891. 
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ulcerations  laryngees  ;  malheureusement  cet  examen,  que  nous 
considerons  comme  capital,  n’est  note  que  dans  un  petit  nombre 
d’observations.  Dans  certains  cas,  les  repas  etla  position  couchee 
semblent  favoriser  les  crises. 

L’ictus  debute  toujours  par  une  irritation  laryngee,  ordinai- 
rement  un  chatouillement  ou  un  picotement,  parfois  une  sensa¬ 
tion  de  strangulation  et  de  suffocation.  Cette  sensation  deter¬ 
mine  une  quinte  de  toux  assez  violente,  souvent  coqueluchoide, 
mais  qui,  dans  certains  cas,  est  assez  legere.  11  se  produit  alors 
une  congestion  intense  de  la  face,  qui  peut  s’accompagner  de 
petites  hemorragies  nasales  ou  sous-conjonctivales  ;  cette  con¬ 
gestion  est  parfois  suivie  de  paleur. 

Pendant  la  phase  de  congestion,  le  malade  perd  brusquement 
connaissance  et  tombe.  Dans  I’ictus  vrai,  cette  perte  de  con- 
naissance  est  absolue.  Elle  s’accompagne  quelquefois  de  mou- 
vements  convulsifs,  generalement  localises  aux  membres  supe- 
rieurs.  Dans  quelques  cas,  on  a  observe  de  la  faiblesse  et  de  la 
lenteur  du  pouls. 

.\pres  une  duree  de  quelques  secondes,  le  malade  revient  a 
lui  et  esta  meme  dereprendre  ses  occupations,  I’ictus  ne  laissant 
ordinairement  subsister  aucun  trouble.  Nous  avons  cependant 
note,  dans  notre  cas,  de  la  cephalalgie,  mais  cette  derniere  se 
retrouvait  aussi  dans  les  quintes  sans  ictus. 

Dans  certaines  observations,  on  parle  d’obnubilation,  d’etour- 
dissements,  de  vertiges,  sans  perte  de  connaissance.  Ces  sym- 
ptomes  ne  correspondent  pas  a  la  description  de  I’ictus  vrai, 
qui  s’accompagne  toujours  de  perte  de  connaissance,  n’est  pas 
precede  de  vertiges  et  n’est  pas  suivi  d’obnubilation.  Aussi 
sommes-nous  d’avis,  avec  Bedos,  de  reserver  a  ces  cas  le  nom 
de  vertige  larynge,  sous  lequel  certains  auteurs  decrivent 
egalement  I’ictus  larynge  vrai.  Ce  serait  egalement  I’opinion 
d’Avellis,  qui  a  observe  cbez  un  homme  de  cinquante  ans, 
tabetiqueet  phtisique,  des  acces  de  vertige  larynge,  sans  perte 
de  connaissance,  ni  chute. 

La  pathogenic  de  ce  syndrome  6tant  encore  obscure,  nous 
preferons  pour  les  cas  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  perte  de 
connaissance  avec  ou  sans  chute,  la  denomination  de  vertige 
larynge  kceWe  d'iclus  larynge  incomplete  qui  laisserait  supposer 
que  le  mecanisme  est  le  meme  dans  les  deux  cas,  et  qu’il  n’y  a 
entre  eux  qu’une  question  de  degre,  ce  qui  n’est  pas  demontre. 
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Bedos*,  Chazalon^  distinguent  deux  sortes  d’ictus  :  Victus 
hryiiffe  essentiel  et  I’tc^us  larynye  symptomatique. 

L’ictus  laryng-6  essentiel,  celui  que  nous  venons  de  decrire, 
est  consecutif  a  une  affection  des  voies  respiratoires. 

Sous  le  nom  d’ictus  larynge  symptomatique,  Ghazalon  deceit 
rictus  tabetique,  I’ictus  epileptique  et  I’ictus  dans  les  maladies 
graves  du  larynx.' Or,  lorsqu’on  lit  les  observations  d’ictus 
tabetique  et  epileptique,  on  constate  qu’ils'  ressemblent  point 
par  point  a  I’ictus  essentiel  et  on  arrive  aisement  a  se  convaincre 
que  Ton  a  affaire  a  un  ictus,  chez  un  tabetique  ou  chez  un  epi¬ 
leptique.  Ghazalon  ecrit  lui  meme  :  «  L’ictus  larynge  chez  les 
tabetiques  ne  differe  pas  en  general,  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique,  de  rictus  essentiel.  «  Et  ailleurs  :  «  En  consideration 
du  petit  nombre  d’observations  (deux  cas),  nous  pensons  qu’il 
est  bien  premature  encore  d’etablir  une  etiologie  de  1  ictus 
larynge  epileptique  »  car  «  au  point  de  vue  symptomatique 
rictus  larynge  epileptique  ressemble  en  tons  points  a  I’iclus 
essentiel  ». 

Bedos  ecrit  egalement :  «  N’est-il  pas  permis  de  se  demandersi 
les  tabetiques  n’ont  pas  quelquefois  le  simple  ictus  larynge  des 
arthritiques  et  des  vieux  tousseurs,  et  ne  pourrait-on  pas 
faire  de  celui-ci  un  simple  accident  survenant  au  cours  de  leur 
maladie?  » 

Enfin,  il  ne  fait  aucune  allusion  a  I’ictus  larynge  epileptique. 

Devant  ces  incertitudes  et  en  raison  de  I’identite  des  sym- 
ptomes,  nous  serions  done  d’avis,  jusqu’a  plus  ample  informe, 
de  supprimer  la  distinction  d’ictus  essentiel  et  d’ictus  sympto¬ 
matique,  pour  ne  plus  conserver  que  les  termes  d'ictus  larynge 
et  de  vertige  larynge,  le  premier  s’appliquant  aux  cas  de  perte 
de  connaissance  avec  ou  sans  chute,  le  second  aux  etats  verti- 
gineux,  sans  chute  ni  perte  de  connaissance. 

Quant  a  ce  que  Ghazalon  decrit  sous  la  rubrique  d’ictus  dans 
les  maladies  graves  du  larynx,  nous  ne  trouvons,  dans  les  obser¬ 
vations  citees,  aucun  des  symptomes  de  I’ictus  larynge  ;  la 
mort  y  survient  brusquement,  sans  toux  et  sans  aucun  signe 
d’irritation  laryngee.  D’ailleurs,  Ghazalon  avoue  lui-meme  que 
cliniquement  cette  categorie  d’ictus  ne  repond  que  d’une  fagon 
bien  imparfaite  a  ce  que  I’on  doit  appeler  ictus  larynge  ». 

1,  Bedos.  De  rictus  larynge  essentiel.  Thise  de  Paris,  1895. 

2.  Ghazalon.  Des  ictus  laryngds.  Thfese  de  Lyon,  1896. 
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Pathogenie.  —  Diverses  theories  ont  ete  successivement 
donnees  pour  expliquer  la  pathogenie  de  I’ictus  larynge.  On 
peut,  avec  Chazalon,  diviser  son  histoire  en  trois  phases. 

Dans  la  premiere  phase,  avec  Charcot,  VV  oake  et  Gasquet 
on  en  a  fait  un  vertige,  analogue  au  vertige  de  Meniere  ;  les 
impressions  laryngees,  par  I’intermediaire  du  ganglion  cervical 
inferieur,  produiraient  une  vaso-dilatation  de  I’artere  vertebrale 
et  de  ses  rameaux  labyrinthiques  ;  d’ou  augmentation  de 
pression  dans  les  canaux  semi-circulaires  et  trouble  de  I’equi- 
libre. 

Nous  avons  vu  que  cetle  explication,  suffisante  pour  le  ver¬ 
tige  larynge,  ne  pouvait  s’appliquer  a  I’ictus  larynge  vrai,  dans 
lequel  on  ne  constate  ni  vertiges,  ni  vomissements. 

Dans  la  deuxieme  phase,  avec  Landon,  Carter,  Gray,  Bianchi, 
Massei,  on  fait  de  .I’ictus  larynge  une  manifestation  epileptique. 
Or,  de  nombreuses  raisons  s’elevent  contre  cette  maniere  de 
voir  :  I’absence  ordinaire  d'antecedents  epileptiques,  personnels 
et  colIat6raux,  Tige  tardif  auquel  apparait  I’ictus,  la  rarete  des 
acces,  leur  disparition  coincidant  avec  la  guerison  de  I’alfection 
respiratoire,  I’apparition  inverse  de  la  perte  de  connaissance  et 
des  phenomenes  convulsifs,  I’absence  frequente  de  ces  derniers, 
la  succession  inverse  egalement  de  la  congestion  et  de  la  pkleur 
de  la  face,  enfin  I’absence  de  lassitude  et  de  depression  apres 
I’acces. 

Dans  une  troisieme  phase,  on' fait  intervenir  les  troubles  cir- 
culatoires  cerebraux.  Garel  et  Collet,  apres  Mac  Bride,  se 
basant  sur  I’experience  de  Weber,  pensent  que  la  toux  prove- 
nant  de  I’irritation  laryngee  provoquerait  une  augmentation  de 
pression  intra-thoracique,  et  consecutivement,  une  gene  du 
fonctionnement  du  coeur.  Ces  troubles  se  traduiraient  par  de  la 
congestion  veineuse,  avec  anemic  arterielle,  et  les  elements 
nerveux  souffriraient  autant  de  I’exces  d’acide  carbonique  que 
de  I’anoxhemie. 

Cette  hypothese  s’adaptant  difficilement  aux  cas  de  toux 
legere,  Garel  et  Collet  les  expliquent  ainsi  :  «  L’excitation  du 
larynge  superieur,  transmise  au  bulbe,  exciterait  simultanement 
le  centre  des  muscles  expirateurs,  d’oii  la  toux,  et  le  centre 
moderateur  du  coeur,  d’ou  I’anemie  cerebrate  par  arret  de  ce 
dernier;  celui-ci  etant  trouble  dans  son  fonctionnement,  non 
mecaniquement,  comme  dans  I’hypothese  precedente,  mais  par 
voie  nerveuse.  » 
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Le  nombre  des  theories  emises  pour  expliquer  le  syndrome 
ictus,  prouve  combien  sa  pathogenic  est  obscure. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’on  pouvait  eliminer  les  theories 
du  vertige  et  de  I’epilepsie.  II  reste  done  en  presence  deux 
hypotheses  :  celle  des  troubles  vasculaires  purs  et  celle  des 
reflexes. 

La  theorie  vasculaire  nous  seduit  peu,  car,  si  elle  ne  peut 
expliquer  I’ictus  succedant  a  un  leger  acces  de  toux,  elle  n’ex- 
plique  pas  non  plus,  selon  nous,  le  retour  tres  rapide  a  la  con- 
naissance,  presque  sans  accidents  consecutifs.  Le  systeme  ner- 
veuxnous  semble  seulpouvoir  produire  ces  effets.  Aussi  serions- 
nous  assez  disposes  a  conclure  avec  Gartaz  *  :  «  11  semble 
qu’il  y  ait  la,  dans  la  majorite  des  cas,  un  trouble  nerveux 
reflexe  dont  le  point  de  depart  est  une  hyperesthesie  de  la 
muqueuse  laryngee  et  qui  determine,  par  des  phenomenes  d’in- 
hibition  sur  lepneumogastrique  et  les  centres  bulbaires,  une  veri¬ 
table  sideration  passagere.  » 

Peut-etre  meme,  en  se  basant  sur  I’hyperexcitabilite  de  la 
muqueuse  laryngee,  particuliere  aux  cas  d’ictus,  pourrait-on 
avoir  de  la  tendance  a  y  voir,  avec  Bedos,  une  nevrose  ana¬ 
logue  a  I’asthme. 


Dans  la  coqueluche,  I’ictus  larynge  se  presente  comme  com¬ 
plication  des  quintes  de  toux.  Nous  n’insisterons  pas  sur  sa 
symptomatologie,  qui  se  rapporte  au  tableau  schematique  qu’en 
ont  fait  Garel  et  Collet,  avec  cette  difference  que  les  ictus  sont 
parfois  plus  frequents  qu’ils  ne  I’indiquent. 

C’est  la  une  complication  assez  rare  de  la  coqueluche,  du 
moins,  si  nous  en  jugeons  d’apres  le  tres  petit  nombre  des 
observations  publiees  en  France.  Nous  n’en  connaissons  en 
eflet  que  trois  cas,  auxquels  viennent  s’ajouter  nos  deux  obser¬ 
vations  personnelles.  De  ces  trois  cas,  deux  appartiennent  a 
Thermes  (Journal  de  medecine  de  Paris,  1877)  et  I’autre  a 
Avellis  (Arch.  f.  Lar.,  XIII,  fas.  3,  1903).  Etmeme,  dans  I’une 
des  observations  de  Thermes,  la  coqueluche  ne  fut  pas  cer- 
taine. 

En  revanche,  nous  pensons  qu’un  certain  nombre  d’observa- 
tions  d’ictus  larynge  vrai  ont  bien  pu  etre  de  la  coqueluche.  En 
effet,  dans  la  plupart,  on  note  que  la  toux  apparait  par  quintes 
(14  fois  sur  23,  d’apres  Garel  et  Collet)  et  possede  meme,  dans 

1.  Gartaz,  Congr^s  international  de  laryngologie,  Paris,  1889. 
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certains  cas,  un  caracterecoqueluchoi'de.  Dansl’observation  XXII 
de  leur  Memoire,  Garel  et  Collet  notent  que  la  toux  de  leur 
malade,  M.  B.,  32  ans,  etait  coqueluchoi'de,  et  que  sa  fille  avait 
en  meme  temps  la  coqueluche.  Enfin,  ils  signalent  que  la  crise 
se  termine  quelquefois  par  «  un  rejet  de  mucus  abundant  ».  Ne 
sont-ce  pas  la  des  presumptions  en  faveur  de  la  coqueluche  ? 

L’erreur  s’expliquerait  ais6ment  par  la  difficulte  du  diagnostic 
de  coqueluche  chez  I’adulte.  L’affection  etant  beaucoup  plus  rare 
chez  lui  que  chez  I’enfant,  on  n’y  pense  pas  tout  d’abord.  De 
plus,  le  medecin  n’est  que  bien  rarement  a  meme  d’assister  a  une 
quinte  et  doit  se  contenter  des  descriptions  du  malade  et  de  son 
entourage,  I’auscultation  ne  donnant  aucune  indication.  D’autre 
part,  la  quinte,  chez  I’adulte,  ne  ressemble  pas  a  celle  de  I’en- 
fant;  la  reprise  n'existe  ordinairement  pas  et  les  vomissements 
sontrares.  Enlin,  on  pent  confondre  la  quinte  de  la  coqueluche 
avec  la  toux  coqueluchoi’de  des  tumeurs  du  mediastin  ou  des 
ganglions  peribronchiques. 

L’ictus,  dans  la  coqueluche,  comme  dans  les  autres  affections, 
est  I’apanage  de  Thomme  adulte  et  du  vieillard;  I’enfant, 
quoique  infiniment  plus  predispose  a  cette  maladie,  n'en  pre¬ 
sente  cependant  aucun  cas;  il  fait  du  spasme  de  la  glotte,  sou- 
vent  mortel. 

Les  acces  ne  surviennent  pas  au  debut  de  I’affection,  a  cette 
periode  oil  la  toux  reste  broncbitique  et  n’a  pas  encore  revetu 
son  caractere  spasmodique.  Ils  apparaissent  avec  les  quintes  et 
semblent  accompagner  celles  d’entre  elles  qui  sont  les  plus 
longues  et  les  plus  penibles,  ou  du  moins,  celles  dans  lesquelles 
les  malades  H’arrivent  pas  a  expectorer  cette  secretion  vis- 
queuse,  blanchalre,  caracteristique  de  la  coqueluche. 

L’ictus  evolue  parallelement  aux  quintes;  il  est  d’autant  plus 
frequent  que  celles-ci  sont  plus  nombreuses.  Les  acces  peuvent 
etre  tres  rapproches  Dans  notre  observation  V,  le  malade  a  eu 
jusqu’a  sept  pertes  de  connaissance  dans  une  journee,  et  vingt- 
huit  dans  une  semaine.  Apres  un  summum,  le  nombre  des 
pertes  de  connaissance  diminue  et  finit  par  disparaitre  comple- 
tement,  lorsque,  dans  une  troisieme  periode,  la  toux  perd  son 
caractere  quinteux,  pour  redevenir  catarrhale. 

C’est  ainsi  qu’on  voit  les  malades  n’avoir  jamais  perdu  con¬ 
naissance  avant  leur  coqueluche,  presenter  de  nombreux  ictus 
pendant  la  periode  quinteuse,  puis  n’en  jamais  presenter  dans  la 
suite. 

Ce  sympt6me  est  plus  penible  que  dangereux,  car  on  ne  con- 
nait  pas  de  cas  de  mort  par  ictus  larynge. 
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Quant  au  traitement,  il  ne  semble  avoir  qu’une  action  bien 
imparfaite.  On  doit  combattre,  a  la  fois,  et  I’affection,  par  uii  de 
ces  nombreux  medicaments  que  Ton  a  essayes  plus  ou  moins 
utilement  dans  la  coqueluche,  et  la  complication,  par  des  cal- 
mants  :  le  bromure  de  potassium,  I’antipyrine,  la  morphine 
ont  ete  plus  particulierement  preconises.  Nous  avons  employe 
nous-meme  le  valerianate,  dont  Taction  semble  avoir  ete  nulle. 
Le  malade  de  notre  observation  IV,  pharmacien,  a  essaye  sans 
succes,  tons  les  medicaments  de  son  officine.  Quant  aux  inha¬ 
lations  medicamenteuses,  elles  sont  trop  irritantes  et  semblent 
provoquer  les  quintes.  Localement,  on  pent  prescrire  des  badi- 
geonnage's  du  pharynx  a  la  cocaine  ou  a  la  resorcine. 


Void  le  resume  des  trois  observations  deja  connues  d’ictus 
dans  la  coqueluche.  Nous  y  joindrons  nos  deux  observations 
personnelles  avec  Tespoir  qu'elles  encourageront  la  publication 
de  faits  semblables,  dont  la  comparaison  pourrait  contribuer  ii 
faire  connaitre  la  pathogenie  encore  bien  obscure  de  ce  syn¬ 
drome. 

Observation  I.  —  Thermes  (Journal  de  mMecine  de  Paris,  juin 
1887).  —  M.  X.,  age  de  67  ans,  bonne  santd  habituelle,  legerement 
arthritique.  II  y  a  trois  ans,  fievre  avec  laryngo-pharyngo-trachdte. 
Toux  peu  frequente.  Le  malade  apres  une  semaine  de  repos  et  de 
traitement  reprit  ses  occupations ;  la  toux  continua,  revetit  un 
caractere  coqueluchoide,  puis  netlement  coquelucheux.  L’enquete 
demontra  que  M.  X  avail  plusieurs  fois  rendu  visile  k  une  famille 
dans  laquelle  se  trouvait  un  enfant  atteinl  de  coqueluche.  En  outre, 
plusieurs  cas  de  coqueluche  dans  Tarrondissement. 

Un  soir,  M.  X  h  la  suite  d’une  quinte  de  toux  perdit  complete- 
ment  connaissance  ;  «  il  se  mit  a  tousser,  puis  tout  k  coup  on  le  vit 
palir,  tournoyer,  chanceler  et  tomber  ».  Revint  k  lui  un  peu  dtonne 
au  bout  de  1  k  2  minutes.  Le  D''  Thermes  voit  alors  le  malade  ;  la 
luette  de  Tdpiglotte  ayant  ete  touchee,  toux  saccadee  k  secousses 
breves  et  rapides,  cyanose  manifeste  de  la  tete  et  du  cou,  puis 
pkleur  et  perte  de  connaissance.  M.  X  revint  tout  seul  k  lui  apres  une 
syncope  de  1  minute  et  demie. 

Le  meme  phenomene  se  produisit  k  plusieurs  jours  d’intervalle, 
pendant  les  quintes  de  toux,  avec  perte  de  connaissance. 

On  ordonne  bromure  de  K  k  la  dose  croissante  de  1  k  5  gramnies 
par  jour  et  badigeonnages  avec  solution  au  1/2  du  meme  medica¬ 
ment  ;  les  quintes  s’eloignerentjdiminuerent  et  cesserent,  ainsi  que 
les  crises  de  vertige.  Iln'y  en  eut  plus  que  deux  autres  k  la  suite 
de  ce  traitement. 
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Observation  II. — Thermes  [loc.  cit.).  —  M.  X.,64ans,  vigoureux, 
bonne  sante  habituelle,  legerement  arthritique,  fumeur  ;  rien  du 
c6t6  des  bronches,  des  poumons  et  du  coeur. 

En  septembre  1885,  reeoit  chez  lui  un  enfant  atteint  de  rhino-pha- 
ryngite  suivie  de  toux  (suspecte  de  coqueluche).  Get  enfant  est  6loi- 
gn6  et  une  quinzaine  de  jours  apres,  M.  X  est  pris  de  fievre  avec 
bronchite  et  toux  opiniatre. 

Pendant  une  quinte,  M.  X  assis  dans  son  lit,  perdit  connaissance ; 
une  autre  fois,  apres  diner,  tornba  comhie  une  masse;  une  autre 
fois,  en  train  de  joueraux  cartes,  eut  une  quinte  de  toux  et  perdit 
connaissapce.  Une  autrefois,  Thermes  assista  a  une  crise  :  le  malade 
debout  fut  pris  d’une  quinte  de  toux  et  perdit  connaissance  ;  con¬ 
gestion  de  la  face  et  rictus.  La  figure  devint  p&le,  la  peau  moite  et 
froide,  les  battements  du  coeur  k  peine  perceptibles.  Puis  le  pouls 
revint  petit  a  petit,  la  figure  secolora  et  le  malade  revint  a  lui:  tout 
cela  avaitdure  une  minute  a  peine. 

On  prescrit:  pastilles  de  cocaine,  badigeonnages  avec  uiie  solution 
de  chlorhydrate  dn  cocaine  au  1/20  suivis  d’attouchements  de  la 
region  sus-glottique  avec  une  solution  de  rdsorcine  (methode  Mon- 
corvo). 

Les  vertiges  devenant  plus  frequents,  on  prescrit  du  bromurc  de 
K  en  potion  et  en  badigeonnages.  Charcot  appele,  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  vertige  larynge  et  conseille  de  porter  le  bromure  jusqu’k  4, 
5  et  6  grammes  par  jour.  Diminution  successive  des  quintes  et  du 
vertige.  Le  malade  pouvait  etre  consid6r6  comme  gueri. 

Observation  III.  —  Avellis  [Arch.  f.  lar.,  XIII,  fasc.  3,  1903, 
p,  368|.  —  Un  homme  de  38  ans  est  atteint  d’une  toux  seche  et 
rebelle,  qui  eut  permis  difficilement  de  faire  un  diagnostic,  si  la 
mere  et  la  soeur  du  malade  n’avaient  pas  pr6sente  en  merae  temps 
une  coqueluche  caracteristique. 

Pas  de  signes  de  bronchite.  A  la  laryngoscopie,  cordes  vocales 
rouges,  gonflees,  paresseuses  et  legerement  drodees. 

Apres  une  sensation  de  chatouillement  au  niveau  du  larynx  suivie 
de  quelques  16gers  efforts  de  toux,  le  malade  perd  connaissance  et 
tombe  comme  une  masse.  La  face  est  congestionn6e  et  la  salive 
s’ecoule  en  abundance  de  la  bouche.  L'acces  ne  dure  que  quelques 
secondes.  Pas  de  convulsions  ni  de  contractures.  L’etat  general 
reste  bon. 

La  frequence  des  ictus  augmente  pendant  la  cinquieme  semaine 
depuis  le  debut  de  I'affection;  leur  nombre  diminue  ensuite  a 
mesure  que  la  coqueluche  evolue. 

Les  crises  durerent  pendant  deux  mois  et  ne  furent  en  rien  modi- 
fiees  par  les  medicamentscalmants.  Elies  semblaient  plus  frequentes 
pendant  la  nuit  que  le  jour  et  n’etaient  pas  provoquees  par  I’irrita- 
tion  artificielle  du  pharynx  et  du  larynx. 

Apres  guerison,  la  tumefaction  et  I’^rosion  des  cordes  avaient  dis- 
paru. 
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Observation  IV.  —  Personnelle.  —  M.  X.,  pharmacien  a  Dijon,  de 
souche  arthritique  et  arthritique  lui-meme,est  atteint  de  coqueluche 
il  y  a  quelques  annees,  i  I’Age  de  34  ans,  II  ne  I’a  jamais  eue  dans 
I’enfance  et  ne  se  connait,  comme maladies  an terieures,  que  la  scar- 
latine  et  lu  varicelle.  Pas  d’anWcedentsnerveux. 

La  coqueluche,  survenue  dans  une  p6riode  de  surmenage,  evolue 
normalement  au  debut,  et  il  la  communique  h  un  de  ses  neveux, 
venu  d’une  ville  voisine. 

Un  soir,  apres  diner,  au  milieu  d’une  quinte,  il  perd  connaissance 
et  tombe  brusquement  en  avant.  La  perte  de  connaissance  est  tres 
courte  et  il  reprend  imm6diatement  I’usage  de  ses  sens  •  et  de  sa 
volonte,  comme  si  rien  ne  s’dtait  pass6,  tout  etonne  cependant  de  se 
trouver  dtendu  a  terre  et  de  s’apercevoir  que  sa  pantoufle  de  feutre  a 
pris  feu  au  contact  du  foyer  de  la  chemin4e. 

A  partir  de  ce  jour,  il  remarque  que  chaque  quinte  est  accompa- 
gnee  «  d’une  sensation  de  vide  dans  la  tete  »  et,  appr^hendant 
quelque  nouvelle  chute,  il  a  soin,  lorsqu’une  quinte  commence,  de 
s’asseoir  immediatement  ou  de  s’etendre  b  terre. 

A  deux  reprises,  il  eut  une  perte  de  connaissance  avec  chute  sem- 
blable  a  la  premiere,  une  fois  assis,  une  autre  fois  debout,  mais  il 
est  persuade  que  le  soin  qu’il  avait  des’6tendre,  a  du  arreter  d’autres 
ictus. 

L’etat  general  reste  bon,  I’appetit  excellent  et  le  sommeil  parfait, 
rarement  interrompupar  unequinte.  Hemorragies  sous-conjonctivales 
desdeux  yeux.  Pas  de  morsure  de  lalangue,  pas  d’6mission  d’urine. 
Pas  de  mouvements  convulsifs  ni  de  contractures. 

Les  ictus  n’ayant  pas  6te  tres  frequents,  M.  X  ne  les  combattit 
par  aucun  traitement  special. 

Quant  a  la  coqueluche,  sa  marche  ne  fut  enray^e  par  aucun  medi¬ 
cament.  N6anmoins,  vers  la  fin,  les  quintes  diminuerent  d’intensite 
et  de  duree  sous  I’influence  d’inhalations,  sur  une  compresse,  de 
quelques  gouttes  d’un  melange  de  phenol,  d’eucalyptol  et  de  gaiacol. 

La  toux  subsiste  longtemps  apres,  mais  n’occasionne  plus  de 
pertes  de  connaissance.  * 

Depuis  cette  epoque,  M.  X  n'eut  aucun  nouvel  ictus. 

Observation  V.  —  Personnelle.  — M.  F..,  48  ans,  cure  d’un  village 
des  environs  de  Langres,  vient  me  consulter,  le  8  juillet  dernier, 
pour  des  pertes  de  connaissance  avec  chutes,  cons4cutives  ii  des 
acces  de  toux  avec  irritation  laryngee. 

M.  F.  ne  presente  pas  d’antdcddents  nerveux,  ni  chez  lui-meme, 
ni  dans  sa  famille.  Avant  cette  dpoque,  il  n’a  jamais  perdu  connais¬ 
sance.  Comme  antecedents,  on  note  des  adenites  cervicales  suppu- 
rees  dans  I’enfance,  et  depuis  quelques  ann6es,  des  bronchites  Si 
repetition. 

C’est  un  arthritique,  obese,  vieux  tousseur,  legerement  emphy- 
s^mateux,  avec  poussees  intermittentes  de  laryngite.  Pas  de  signes 
de  tabes.  Dans  ces  derniers  temps,  il  a  men^  une  vie  plutht  seden- 
taire  et  s’est  un  peu  surmene  au  point  de  vue  cerebral. 
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A  partir  du  milieu  de  juin,  il  se  sent  fatigue,  mal  a  I’aise  et  se 
met  a  tousser.  Au  bout  d’unehuitaine,  latoux  devient  violente,  quin- 
teuse  et  s'accompagne  d’une  cephalee  assez  intense. 

Le  24  juin,  dans  la  soiree,  une  des  quintes  est  siiivie  de  perte  de 
connaissance. 

Le  lendemain,  une  quinte  semblable  s’accompagne  de  perte  de 
connaissance  avec  chute.  A  partir  de  ce  moment  les  ictus  se  rap- 
prochent  et  le  malade,  inquiet,  vient  consulter  il  Dijon.  Je  le  vois 
done,  le  8  juillet,  jour  de  son  arrivee.  Pendant  son  voyage,  il  a  deux 
pertes  de  connaissance,  Pune  en  voiture,  I’autre  en  chemin  de  fer. 

La  description  qu’il  me  fait  de  ses  pertes  de  connaissance  suivies 
de  chute  me  fait  penser  k  de  I’ictus  laryngd.  A  Pauscultation,  on 
trouve  quelques  rMes  de  bronchite.  A  la  laryngoscopie,  les  cordes 
sont  roses,  la  region  interaryteno'idienne  est  rouge,  congestionnee 
et  Idgerement  ulceree.  L’examen  du  nez,  au  stylet,  ne  fait  decouvrir 
aucune  zone  spasmogene.  Pas  d’eperon  de  la  clbison,  pas  de  polypes. 

Quant  auxquinles,  elles  ont  un  caractere  coquelucheux.  Comrne 
le  malade  n’a  jamais  eu  cette  affection  dans  son  enfance,  je  le  ques- 
tionne  k  ce  point  de  vue  et  j’apprends  qu’il  s’est  trouve  en  rapport, 
pendant  le  catechisme,  avec  des  enfants  atteints  de  coqueluche. 

Uneenquete,  faite  dans  les  deux  paroisses  qu’il  dessert,  nous  apprend 
quedans  I’une,  I’epiddmie,  actuellement  on  decroissance,  dure  depuis 

2  mois  et  que  tous  les  enfants  du  village,  sauf  un,  ont  ete  atteints  : 
9  petites  filles,  7  petits  gargons  et3  jeunes  femmes.  Dans  I’autre 
paroisse,  lieu  de  residence  de  M.  F.  I’epidemie  date  d’un  mois  et  bat 
son  plein;  32  enfants  de  S  b  lb  ans  en  sont  atteints:  22  petites  fillcs 
et  10  gargons. 

Le  diagnostic  de  I’affection  de  M.  F.  ne  semble  done  pas  faire  de 
doute,  d  autant  plus  que  I’examen  radioscopiqiie,  pratique  par  Ic 
D''  Dubard,  a  pu  faire  eliminer  toute  cause  d’irritation  du  pneumo- 
gastrique  au  niveau  du  raediastin. 

Les  ictus  surviennent  ordinairement  le  soir,  au  lit,  ou  une  heure 
environ  apres  le  repas  de  midi.  11s  sont  de  tres  courte  durde  ;  2  a 

3  secondes.  Lorsque  le  malade  est  debout,  il  tombe,  le  plus  souvent 
a  la  renverse.  Il  est  a  ce  moment  tres  congestionne  ;  la  congestion 
serait  suivie  de  piileur.  Il  a  presente  une  fois  une  hemorragie  sous- 
conjonctivale,  et  a  plusieurs  reprises,  de  petites  hemorragies  nasales. 

Les  pertes  de  connaissance  sont  prdeedees  d’un  picotement  laryiigd 
et  se  produisent,  au  dire  du  malade^  lorsqu’il  ne  pent  expectorer  a 
temps  ces  mucosites  filantes  caracteristiques  de  la  coqueluche.  Elles 
ne  sont  jamais  preceddes  ni  suivies  d’dblouissements,  de  vertiges  ou 
de  vomissements.  Pas  de  morsure  de  la  langue,  ni  d’dmission  invo- 
lontaire  d’urines,  pas  de  mouvements  convulsifs  des  membres,  pas 
de  contractures.  Apres  la  crise,  le  malade  retrouve  ses  iddes  nettes, 
continue  la  conversation  commenede  et  donne  h  ceux  qui  I’entourent 
I’explication  de  ce  qui  lui  est  arrivd.  Parfois,  il  subsiste  de  la 
cdphalde,  mais  cette  dernidre  se  produit  dgalement,  de  prdfdrence 
meme,  a  la  suite  des  quintes  ne  s’accompagnant  pas  d'ictus. 
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Constamment  I’etat  g6n6ral  est  reste  bon,  I’app^tit  satisfaisant. 
Pas  de  temperature.  La  quantity  d’urines  6mises  semble  normale. 
Le  malade  resta  a  Dijon  quelques  seraaines ;  il  lisait,  se  promenait, 
et  chose  remarquable,  n’eut  jamais  d’ictus  dans  la  rue. 

Voici  le  tableau  indiquant  le  nombre  d’ictus,  avec  ou  sans  chute, 
presentes  par  notre  malade  : 


l'»  semaine  de  la  coqueluche. 

3=  —  —  . 

4«  —  -  . 

5e  —  —  . 

6“  —  —  . 


0 

6 


8 

9 


La  8“  semaine  ne  pr6sente  qu'une  perte  de  connaissance  si  legere 
qu’au  dire  du  malade,  elle  lui  eut  probablement  6chappe  si  son 
attention  n’avait  pas  ete  dveillee. 

A  partir  de  cette  epoque,  15  aout,  M.  F.  ne  prdsente  plus  d’ictus. 
II  conserve  sa  toux,  qui  devient  moins  quinteuse,  mais  occasionne 
encore  de  la  c6phalee.  A  I’heure  actuelle,  il  tousse  toujours,  mais 
son  dtat  general  est  bon.  Du  c6td  de  son  larynx,  il  ne  ressent  plus 
qu’une  impression  de  secheresse. 

Comme  traitement,  j’ai,  au  debut,  essaye  des  inhalations  et  des 
fumigations,  mais  elles  semblaient  favoriser  les  quintes.  Ensuite, 
j’ordonnai  du  valerianate,  comme  calmant,  mais  sans  grand  succes. 
Les  ictus  disparurent  d’eux-memes  lorsque  la  coqueluche  evolua 
vers  la  gudrison. 
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PRINCIPES  FONDAMENTAUX 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERGULOSE  LARYNGEE 
iSuite). 

Par  S.  M.  BOURACK  (de  Charcoff). 

[Traduction  par  Michel  de  Kervily,  de  Paris.] 

Les  autres  precedes  comme  I’electrolyse,  la  cauterisation  et 
I’incision  ont.  sans  aucun  doute,  une  bien  moins  grande  impor¬ 
tance. 

La  cataphorese  a  ete  proposee  par  le  medecin  americain 
Schappegrell  *,  mais  il  semble  que  cette  methode  n’ait  pas  pro- 
voque  un  grand  interet,  et  nous  ne  connaissons  pas  d'autres 
recberches  sur  ce  sujet. 

L'Heclrolyse,  quoiqu’elle  soit  employee  par  quelques  mede- 
cins,  ne  figure  que  rarement  a  titre  de  moyen  therapeutique.  On 
salt  que  Kafemann  est  un  chaud  partisan  de  cette  methode.  Mer- 
mod  a  consacre  d’abord  a  cette  methode  un  article  assez  opti- 
miste^;  mais  quelque  temps  apres  il  a  perdu  ses  illusions,  car 
cette  methode  e.xige  beaucoup  de  temps  et  est  fatigante.  Encore 
aiijourd’hui,  cet  auteur  a  recours  de  temps  en  temps  a  Pelectro- 
lyse  dans  des  cas  pas  trop  avances.  Il  utilise  faction  monopo- 
laire  de  la  cathode  introduite  dans  le  larynx ;  fintensite  du  courant 
est  de  15  a  20  milliamp.,  et  le  larynx  supporte  parfaitement 
cette  intensite  de  courant.  Ce  precede  est  surtout  employe 
lorsque  Ton  veut  a  tout  prix  conserver  la  voix  chez  des  profes- 
sionnels,  lorsque  Ton  constate  de  la  rougeur  ou  une  petite  infil¬ 
tration  de  I’une  des  cordes  vocales.  Mermod  cite  les  observations 
■  de  plusieurs  *  cas  ou  felectrolyse  a  ete  d’un  grand  secours. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  employe  aussi  felectrolyse, 
et  nous  pouvons  citer  Heryng,  Griinwald,  Flatau,  Bresgen,  etc. 

Heryng  a  donne  les  indications  suivantes  pour  femploi  de 
felectrolyse : 

1"  Infiltrations  indurees ; 

2“  Vegetations  d’aspect  tumoral  sur  les  fausses  cordes  vocales ; 

1.  Voir  le  rapport  de  Gleitsmann  dans  les  Gomptes  rendua  duXII'Con- 
gr6s  international  des  midecins  4  Moscou,  1897. 

2.  Revae  medicale  de  la,  Suisse  Romande,  mars  1890. 

3.  Voir  pages  16  et  17  du  tirage  4  part,  loc.  cit. 
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3"  Lesion  de  la  corde  vocale  inferieure  ; 

4“  Larges  infiltrations  de  la  surface  inferieure  de  I’^piglotte. 

Kafemann  a  employe  souvent  I’electrolyse  de  front  avec  le 
curettement  pour  detruire  les  tubercules  situes  profondement  et 
mal  accessibles  a  la  curette. 

L’mci.sio;i  est  egalement  peu  employee  aujourd’hui.  Elle  a  ete 
pratiquee  pour  la  premiere  fois  par  Marcet  en  1869.  M.  Schmidt, 
en  1880,  a  incise  les  cartilages  arytenoides  dans  un  cas  ou  ils 
etaient  fortement  infiltres,  et  il  a  ainsi  evite  la  tracheotomie. 
Heryng,  Schrotter  et  d’autres  auteurs  ont  pratique  I’incision 
pour  permettre  a  I’acide  lactique  d’agir  dans  les  profon- 
deurs  des  tissus  infiltres.  Aujourd’hui  on  fait  Fincision  surtout 
dans  les  cas  ou  I’epiglotte  ou  les  cartilages  arytenoides  sont 
enflammes  et  oedematies ;  quelquefois  aussi  lorsque  ces  lesions 
se  trouvent  au  niveau  des  replis  aryteno-epiglottiques,  ou  lors- 
qu’il  faut  ouvrir  des  abces  perichondriques. 

Mais  certains  auteurs,  et  surtout  Botey,  ne  voient  dans  Finci- 
sion  aucune  utilite  dans  laplupart  de  ces  cas,  car  il  ne  s’agit  pas 
ici  veritablement  de  tissus  infiltres  de  serosite,  et  a  Fincision  on 
ne  constate  pas  d’ecoulement  de  liquide  ni  chez  le  vivant,  ni 
chez  le  cadavre,  mais  la  lesion  consiste  en  une  infiltration  de 
petites  cellules  embryonnaires. 

De  cette  facon  nous  voyons  que  de  toutes  les  interventions 
chirurgicales  celle  qui  est  le  plus  souvent  employee  actuellement 
est  le  curettage.  C’est  au  moyen  de  la  cuillere  tranchante  que 
Fon  nettoie  le  fond  des  ulcerations,  que  Fon  enleve  les  vegeta¬ 
tions  modes,  les  infiltrations,  les  granulations,  etc.  Parfois,  assu- 
rement,  on  a  recours  aux  pinces  tranchantes,  a  la  curette  tran¬ 
chante  double  et  aux  autres  instruments  analogues  (Krause, 
Heryng,  Schech,  Schrotter,  Cordes,  Heymann,  etc.)  et  enfin  a 
Fanse  metallique  froide. 

Pour  le  choix  de  Finstrument,  on  prend  en  consideration  Fen- 
droit  ou  se  trouve  le  foyer  morbide,  sa  grandeur,  sa  consistance, 
la  forme  de  Finfiltration  ou  des  tubercules  et  des  granulations, 
la  fapon  dont  les  tissus  malades  adherent  aux  tissus  sains ;  enfin, 
Faspect,  la  profondeur  et  Fetendue  des  ulcerations  *. 

Dans  ces  derniers  temps,  cependant,  on  commence  a  mettre 
au  premier  plan  une  methode  qui  auparavant  n’occupait  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngee  qu’un  role  modeste,  com- 

1.  On  pourra  trouver  des  details  sur  le  curettage  et  sur  les  indications 
de  I’emploi  de  la  curette  simple  et  double  dans  mon  travail  deji  cite  plus 
haul:  n  Sur  le  traitement  chirurgical  d  -  la  tuberculose  laryngee  ■>,  1903, 
Gharkoff. 
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paralivement  au  curettement.  Nous  voulons  parler  de  la  galvano- 
caulerisation. 

Des  auteurs  qui  font  autorite  dans  la  question  qui  nous 
occupe,  comme  Griinwald  et  Mermod,  ont  modifie  tout  a  fait 
leur  opinion  sur  la  galvano-cauterisation,  et  ce  .sont  des  auteurs 
auxquels  on  ne  pent  pas  reprocher  d’avoir  un  scepticisme  mal 
place  a  I’egard  dii  traitement  local  energique,  c’est-a-dire  chirur- 

Griinwald,  dans  sa  brochure  parue  recemment  (Die  Therapie 
der  Kehlkopftuberculose  mit  besonderer  Riicksicht  auf  den 
Galvanokaustischen  Tiefenstich  und  aussere  Eingrifi'e,  1907), 
recommande  chaleureusement  les  cauterisations  profondes  sous 
forme  de  piqures  pour  detruire  les  foyers  morbides  largement 
developpes  et  pour  avoir  en  meme  temps  le  moins  de  reaction 
possible  dans  les  lissus. 

II  conseille  de  ne  pas  detruire  sans  utilite  la  muqueuse  de 
revetement  pour  ne  pas  donner  par  I’intervention  chirurgicale 
une  voie  a  la  propagation  de  I’infection.  II  opere  en  somme 
ainsi  :  les  ulcerations  sont  cauterisees  par  I’anse  appliquee  a 
plat.  La  ou  les  lesions  sont  nettement  marquees  et  sont  princi- 
palement  localisees  dans  I’interieur  du  larynx,  il  prefere,  dans 
certains  cas,  pratiquer  la  laryngofissure.  Dans  les  affections  du 
vestibule  du  larynx,  surtout  si  la  portion  inferieure  du  pharynx 
est  envahie,  il  pratique  la  pharyngotomie  sous-hyoidienne.  S'il 
y  a  une  perichondrite  grave,  il  pratique  une  resection  partielle. 
S’il  n’est  pas  possible  d’ameliorer  I’affection  laryngee  dans 
les  casou  I’etat  general  est  relativement  bon,  il  pratique  I’abla- 
tion  totale  du  larynx.  S’il  y  a  une  stenose  grave,  il  pratique  la 
tracheotomie. 

Un  mauvais  etat  des  poumons  n’exclut  pas,  selon  I’opinion  de 
Griinwald,  la  possibilite  d’obtenir  un  bon  resultat  local  dans  le 
larynx,  apres  une  intervention  energique. 

Ge  dernier  auteur  ne  partage  pas  les  opinions  de  la  plupart  de 
ses.  collegues  allemands  sur  le  danger  des  cauterisations  dans  le 
larynx.  On  salt,  en  effet,  que  I’ecole  allemande,  encore  aujour- 
d’hui,  prend  beaucoup  de  precautions  pour  faire  des  galvano- 
cauterisations  dans  le  larynx,  et  elle  craint  de  provoquer  par 
I’emploi  de  cette  methode  des  cedemes,  du  gonflement  inflam- 
matoire,  etc.  (voir  Finder). 

Mermod  a  fait  usage  de  cauterisations,  et  meme  tres  ener 
giques,  dans  plusieurs  centaines  de  cas  et  n’a  pas  constate  de 
complications  graves  sous  forme  d’cedemes,  de  spasme  larynge,. 
etc.  Ilconsidere  que  le  danger  existe  justement  dans  les  cauteri- 
Arch.  de  LaryngoL,  1908.  N"  6.  aO 
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Rations  timides  et  superficielles  qui  iie  produisent,  selon  son 
expression,  que  de  I’irritation. 

Mermod  employait  auparavant  le  curettage,  mais  il  a  aban- 
donne  ce  precede  et  I’a  remplace  par  la  galvano-cauterisation 
apres  avoir  eu  deux  cas  malheureux  :  les  malades  eurent,  apres 
le  curettage,  des  hemorragies  assez  graves  pour  mettre  leur  vie 
en  danger.  Dans  I’un  de  ces  cas,  plusieurs  heures  apres  I’inter- 
vention,  apparut  une  hemorragie  qui  neceda  aaucun  desmoyens 
habituels,  de  sorte  que  Mermod  dut  pratiquer  la  laryngofissure 
dans  des  conditions  tres  desavantageuses,  et  le  malade  mourut 
plusieurs  jours  plus  tard.  Dans  le  second  cas,  Themorragie  ne 
s’arreta  qu’apres  des  injections  repeteesde  gelatine. 

M.  Schmidt  eut  egalement  I’occasion  d’observer  plusieurs 
hemorragies  graves  apres  le  curettage. 

Un  de  ses  cas  est  tout  particulierement  elfrayant  : 

Apres  I’ablation  du  repli  aryteno-epiglottique,  le  malade 
mourut  en  dix  minutes  sous  les  yeux  de  I’operateur  (cite  d’apres 
Mermod,  loc.  cit.,  p.  17). 

II  est  comprehensible  que  la  crainte  des  hemorragies  graves 
apres  le  curettage  ait  fait  abandonner  a  Mermod  la  methode 
sanglante.  'c  Je  nerecours  plus  guere,  dit-il  {loc.  cit.),  a  la  pince 
coupante  que  pour  des  fongosites  suffisamment  pediculisees  ou 
pour  des  vegetations  inter-arytenoidiennes  les  moins  dange- 
reuses  au  point  de  vue  de  I’hemorragie.  » 

La  galvano-cauterisation,  malgre  son  application  energique 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  n’a  cause  a  cet  auteur  aucune 
alerte  serieuse. 

«  L’ojdeme  n’existe  que  dans  les  hvres  «,  dit-il  (page  il). 

La  cauterisation  lui  a  evite  plusieurs  fois  d’avoir  recours  a  la 
tracheotomie,  et  Ton  peut  faire  la  cauterisation  chez  soi,  dans 
son  cabinet  de  consultation. 

Un  grand  avantage  du  galvanocautere  compare  aux  curettes, 
aux  pinces  coupantes,  aux  instruments  tranchants  en  un  mot, 
e’est  son  diametre  restreint.  Le  fm  instrument  en  ebonite  ne 
cache  pas  aux  yeux  le  champ  operatoire  et  cependant  le  large 
bout  de  platine,  qui  a  deux  a  trois  millimetres  de  diametre  trans- 
versalement  permet  de  cauteriser  non  seulement  en  surface, 
mais  aussi  en  profondeur.  De  cette  fa?on,  les  tissus  patholo- 
giques  se  transforment  en  tissus  cicatriciels.  Pour  obtenir  un 
effet  suffisamment  energique,  Mermod  s’applique  a  obtenir  avant 
tout  une  anesthesie  complete  du  larynx.  II  emploie  larga  manu 
la  cocaine,  jusqu’a  0  gr.  .50  et  plus.  II  faul  noter  qu’en  quinze 
ans  cet  auteur  n’a  jamais  observe  d’empoisonnement  par  la 
cocaine  dans  plusieurs  milliers  de  cas  ou  il  I’a  employee. 
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Selon  le  conseil  de  Ruault,  il  donne  quatre  a  six  grammes  de 
bromure  de  potassium  par  jour  pendant  les  quatre  on  cinq 
jours  qui  precedent  I'operation,  ou  bien  il  fait,  selon  le  conseil 
de  Killian,  une  injection  sous-cutanee  d’un  centigramme  de  mor¬ 
phine.  De  cette  fagon  il  obtient  I’abolition  des  reflexes  du  larynx 
et  de  rarriere-bouche.  Un  appareil  approprie  lui  permet  d’avoir 
librement  acces  dans  le  larynx  dans  les  cas  on  I’epiglotte  est 
epaissie  et  se  trouve  pendaute  et  gene  I’entree  du  larynx  *. 

Remarquons  que  Mermod  considere  qu’il  est  necessaire  de 
detruire  tons  les  tissus  pathologiques  qui  sont  accessibles  a  I’oeil 
et  a  I’instrument. 

n  lui  importe  peu  que  I’infiltration  soit  ulceree  ou  non.  L’in- 
convenient  de  ce  mode  de  traitement  est  sa  longue  duree.  Plu- 
sieurs  mois  sont  en  effet  souvent  necessaires,  car  de  grands 
intervalles  doivent  existerentre  les  seances. 

Au  sujet  des  indications,  Mermod  conseille  d’en  elargir  le 
champ  le  plus  possible.  Get  auteur  a  en  effet  obtenu  de  bons 
resultats  dans  des  cas  qui,  semblait-il,  etaient  desesperes.  R 
n’etablit  pas  d'indications  precises,  mais  il  tient  compte,  comme 
Finder  et  d’autres,  de  l’«  Heilungstendenz  »  de  I’organisme  de 
son  malade,  de  revolution  de  la  maladie  qui  peut  se  presenter 
sous  forme  congestive  ou  fibreuse,  et  du  caractere  du  malade. 

En  somme,  Mermod  fixe  souvent  les  indications  e.r /uaan- 
libus  et  nocenlibus. 

Si  I’operation  amene  une  aggravation,  dit-il,  si  I’affection  pro- 
gresse  rapidement,  il  est  peu  probable  que  I’on  puisse  obtenir 
un  succes.  Mais,  dans  les  formes  torpides,  meme  si  les  lesions 
sontlargement  etendues,  cet  auteur  applique  un  traitement  local 
6nergique,  non  seulement  dans  un  but  de  guerison,  mais  au 
moins  pour  soulager  les  soulfrances  du  malade. 

De  cette  fagon,  le  pronostic  ne  peut  presque  jamais  etre  pose 
avec  certitude,  car  il  arrive  frequemment  que  les  malades 
meurent  de  leur  affectiori  piilmonaire  malgre  I’amelioration  des 
lesions  dans  le  larynx. 

n  est  interessant  de  noter  que  Mermod  a  observe  dix  cas  ou 
I’affection  laryngeeest  restee  longtemps  la  seule  manifestation 
de  la  tuberculose. 

Dans  chaque  cas,  I’examen  microscopique  de  I’infiltration  ou 
des  tubercules  avait  ete  fait.  Il  n’y  avait  pas  de  bacilles  dans  les 
crachats  et  dans  les  poumons  il  n’y  avait  aucun  signe  clinique 
appreciable  de  lesion  quelconque.  Le  bon  effet  de  la  galvano- 

1.  Au  sujet  des  autres  details  tres  interessants  sur  la  technique  de  la 
galvano-cauterisalion,  voir  I’article  de  Mermod  (ioc.  oil.). 
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cauterisation  energique,  quelquefois  combinee  avec  I’electrolyse, 
les  badigeonnages,  les  injections  sous-muqueuses  ou  avec  des 
cauterisations  a  I’acide  chromique,  a  ete,  dans  plusieurs  de  ces 
cas,  indiscutable. 

A  ce  propos,  nous  devons  rappeler  que  Griinwald  conseille  de 
prendre  beaucoup  de  precautions  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  laryngees  primitives  au  point  de  vue  clinique.  En  effet, 
une  lesion  notable  du  larynx  montrerait  que  les  tissus  de  cet 
organe  ne  se  defendent  pas  suffisamment. 

Cette  opinion  va  a  I’encontre  de  I’idee  generalement^  admise 
au  sujet  des  rapports  entre  les  lesions  du  larynx  et  1  etat  des 
poumons.  Cependant  Griinwald  a  examine  en  detail  a  ce  point 
de  vue  les  cas  publics.  Sur  onze  cas  operes,  on  n’a  note  une 
modification  prolongee  dans  I’etat  general  que  chez  deux 
malades,  tandis  que  les  neuf  autres  sont  morts  par  suite  des 
progres  de  I’affection  pulmonaire. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  Griinwald,  au  sujet  de  roperatiou 
endo-laryngee  pour  tuberculose  du  larynx,  est,  en  general,  tres 
pessirniste. 

Selon  lui,  il  n’ya  pas  d’autre  moyen  que  I’ablation  totale  du 
larynx,  qui  puisse  detruire  tons  les  foyers  morbides.  Cet  auteur 
se  montre  adversaire  du  curettage  :  1“  parcequ’on  ne  pent,  d’au- 
cune  faQon,  eviter  I’infection  de  la  plaie  par  I’expectoration  des 
poumons,  et  2“  parce  que,  pendant  I’operation  on  n’enleve 
generalement  que  les  couches  superficielles,  tandis  que  les  foyers 
tuberculeux  qu’il  est  impossible  d’atteindre,  continuent  a  se 
developper. 

C’est  pour  ces  raisons  que  Griinwald  a  donne  sa  preference  a 
I’emploi  de  la  pointe  du  galvano-cautere,  car  il  pense  pouvoir 
ainsi  detruire  rapidement  et  entierement  les  foyers  morbides, 
meme  ceux  qui  sont  isoles  et  qui  sont  profondement  situes,  en 
reduisant  au  minimum  les  lesions  inevitables  des  plans  super- 
ficiels,  et  en  ne  produisant  qu’une  reaction  insignifiante. 

Malheureusement,  il  y  a  certaines  contradictions  qui  se 
Irouvent  dans  la  monographie  de  cet  auteur;  par  exemple, 
Griinwald  remarque  dans  un  endroit  que  meme  si  Ton  ne 
reussit  pas  a  atteindre  les  limites  des  tissus  malades,  il  se  pro- 
duit,  apres  la  cauterisation,  une  violente  reaction  et  les  cicatrices 
empechent  la  propagation  du  processus.  , 

Les  conclusions  de  Fauteur  en  deviennent  moins  precises. 

Un  autre  partisan  du  traitement  par  la  galvano-cauterisation, 
Mermod,  donne  des  conclusions  plus  affirmatives  et  ses  observa¬ 
tions  personnelles  sont  tres  nombreuses  :  280  cas.  Ifamelioration 
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due  a  ce  traitement  a  ete  constatee  chez  un  grand  nombre  de 
malades.  60  malades  sont  restes  gueris  pendant  un  an  environ 
apres  I’operation ;  40  pendant  plus  de  2  ans;  17  pendant  3  ans. 
L’un  de  ses  malades  n’a  pas  de  recidive  depuis  16  ans  deja. 

En  1904,  au  congres  annuel  des  medecins  suisses  tenu  k  Lau¬ 
sanne,  il  a  presente  18  malades  gueris  de  la  tuberculose  laryn- 
o-ee,  et  cependant  quelques-uns  de  ces  malades  avaient,  avant 
I’operation,  des  lesions  si  grandes  dans  le  larynx  que  Ton  ne 
pouvait  pas,  semble-t-il,  esperer  obtenir  un  resultat  favorable. 
Mermod,  contrairement  a  Griinwald,  n’est  pas  du  tout  partisan 
de  I’operation  exo-laryngee  dans  la  tuberculose  du  larynx  et  il 
exprime  de  grandes  esperances  sur  I’application  d’un  traitement 
endo-larynge  energique  et  fait  par  un  specialiste  experiments. 


Dans  ces  dernieres  annees,  on  commence  a  s’interesser  beau- 
coup  au  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  les  methodes 
physiques  :  phototherapie,  rayons  X  et  radium.' 

En  meme  temps  on  recherche  de  plus  en  plus  un  serum  spe- 
cifique(Maragliano,  Marmorek,  Spengler,  etc.)  qui  nous  per- 
mettra,  dans  un  avenir  prochain,  de  lutter  avec  une  arme  plus 
effective  centre  ce  fleau  de  I’humanite  qu’est  la  tuberculose. 

Malheureusement,  les  donnees  que  nous  avons  sur  les  resultats 
obtenus  par  ces  methodes  recentes  ne  nous  permettent  pas 
encore  de  nous  faire  une  opinion  motivee  a  ce  sujet. 

Le  traitement  par  la  lumiere  presente,  a  notre  avis,  un  interet 
lout  particulier,  car  cette  melhode  est  tres  simple  et  le  malade 
peut  se  trailer  lui-meme. 

Sorgo,  le  premier,  eut  cette  idee  originate  de  diriger,  au 
moyen  d’un  miroif  introduit  par  la  bouche  du  malade,  les  rayons 
solaires  de  telle  fapon  qu’ils  soient  reflechis  dans  le  larynx.  Get 
auteur  a  presente  plusieurs  cas  ou  il  a  obtenu  ainsi  une  action 
favorable. 

L’action  bactericide  de  la  lumiere  n’est  plus  discutee 
aujourd’hui ;  mais  cette  action  est-elle  capable  de  se  manifester 
avec  suffisamment  d’intensite,  voila  la  question. 

.Apres  Sorgo,  I’heliotherapie  a  ete  experimentee  par  Kunn- 
wald,  Yessen,  Tappeiner  et  Lesionek,  Collet,  Baer,  etc.  L 

Baer,  dans  le  sanatorium  de  'W’ienerwald  fait  asseoir  le  patient 
devani  un  miroir,  le  dos  tourne  au  soleil.  D’une  main,  le  malade 
tire  sur  sa  langue  et  de  I’autre  il  s’introduit  le  miroir  larynge. 

1.  'Voir  Internal.  Centr.  f.  Larynff.,  1907,  I. 
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Les  stances  durent  de  quinze  a  ving^-cinq  minutes.  Dans  deux 
cas,  une  amelioration  fut  obtenue. 

II  est  interessant  de  remarquer  que  plusieurs  auteurs  ont 
observe  la  disparition  des  inflammations  luberculeuses  sous 
I’influence  de  la  lumiere  (Keismann,  1.  c.,  H.  2). 

Collet  communique  aussi  de  bons  resultats  obtenus  dans  un 
cas  (Lyon,  Z.  c.,  1906,  H.  7). 

Jessen  {Verhandl.  d.  suddent.  Laryng.,  1905)  a-  employe  le 
traitement  par  la  lumiere  dans  le  sanatorium  de  Davos.  Les 
seances  ne  duraientpas  plus  de  cinq  minutes  avec  des  intervalles 
de  deux  heures. 

Un  effet  favorable  n’a  ete  observe  que  dans  les  lesions  super- 
ficielles.  Dans  les  lesions  profondes  le  resultat  etait  nul,  car  les 
rayons  sontabsorbes  par  les  couches  superficielles,  etnotamment 
par  le  sang. 

Dans  certains  cas,  surtout  s’il  y  avait  de  I’cedeme,  on  a  observe 
de  I’aggravation. 

Sorgo  et  Kunriwald  considerent  tous  les  deux  que  la  presence 
d’oedeme  est  une  contre-indication  pour  I’emploi  de  cette 
methode. 

On  pent  penser  que  dans  les  pays  ou  il  y  a  beaucoup  de  jour- 
nees  ensoleillees,  dans  les  regions  montagneuses  plus  elevees 
que  la  region  habituelle  des  nuages,  ou  une  grande  lumiere 
est  reflechie  par  les  sommets  des  montagnes  converts  de  neige, 
I’heliotherapie  occupera  une  certaine  place  entre  les  autres 
methodes  de  traitement. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  tuberculose  laryngee  est  encore 
moins  etudiee. 

Willner  (Fer/iaridZ.  d.  suddent.  Laryng.,  1905)a  employe  ces 
rayons  chez  onze  malades,  et  parmi  ces  derniers  il  y  eut  une 
amelioration  dans  deux  cas.  Chez  plusieurs  malades  il  y  eut  de 
I’aggravation. 

Le  nombre  des  seances  atteignait  quelquefois  soixante-trois. 

Harland  a  eu  des  resultats  satisfaisants  dans  plusieurs  cas. 

Kellner  a  presente  dix-huit  cas  ou  il  a  obtenu  des  resultats 
appreciables. 


En  ce  qui  concerne  Taction  des  soi-disant  serums  sp^cifiques 
et  de  la  tuberculine,  il  est  encore  pr^matur^  d’en  faire  une 
apprteiation  juste,  quoique  plusieurs  communications  tres  opti- 
mistes  aient  ete  recemment  publiees.  Thost  a  decrit  dans  le 
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Zeit.  f.  klin.  Med.  (Bd.  LII,  H.  3  und  4)  un  cas  de  tuberculose 
laryngee  avancee,  guerie  par  la  tuberculine.  Pottenger  (Traite- 
ment  de  la  tuberculose  laryngee  par  des  produits  de  culture, 
analyse  dans  Intern.  Centr.  f.  Laryng.,  1907,  H.3)  recommande 
aussi  la  tuberculine  comme  un  medicament  actif  qui  presente 
I’avantage  de  pouvoir  etre  dose  facilement  si  Ton  observe  les 
reactions  locales. 

Raudnitz  {Miinch.  med.  Wochen.,  1907,  34)  donne  aux 
enfantsde  la  tuberculine  en  commengant  park  dose  de  1/lOOde 
milligramme. 

En  resumant  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  arrivons 
a  conclure  que,  jusqu’a  present,  nous  n’avons  a  notre  disposi¬ 
tion  aucun  moyen,  aucune  methode  qui  puisse  nous  fournir  une 
arme  sure  dans  la  defense  centre  la  tuberculose  laryngee. 
Cependant  nous  pouvons,  en  connaissant  bien  la  question  et  en 
employant  un  traitement  energique,  obtenir  souvent  de  bons 
resultats  la  ou  le  traitement  expectatif  aurait  laisse  le  malade 
arriver  a  une  terminaison  funeste  ou  a  une  intervention  cruelle. 
Dans  les  cas  les  plus  desesperes,  il  faut  essayer,  sinon  de  sauver 
le  malade,  tout  au  moins  d’dviter  une  dysphagie  et  une  dyspnee 
penibles.  Dans  ces  cas  on  peut  obtenir  un  effet  utile  soit  par  le 
curettage,  soit  par  la  galvano-cauterisation. 

Dans  des  cas  plus  rares,  il  faudra  faire  une  intervention  plus 
radicale,  si  Ton  n’a  pas  obtenu  de  resultats  satisfaisants  apres 
un  traitement  plus  ou  moins  prolonge  par  les  methodes  habi- 
tuelles  :  inhalations,  pulverisations,  insufflations  de  poudres, 
badigeonnages,  cauterisations  par  les  substances  chimiques, 
injections  intra-tracheales  de  suWances  balsamiques  variees. 

Il  faut,  assuremeht,  commencer  par  le  traitement  general. 
Apres  avoir  place  son  malade  dans  des  conditions  climateriques 
et  hygieniques  appropriees,  il  faut  etablir  un  regime  regulier  et 
severe  au  point  de  vue  de  la  nourriture,  de  la  boisson,  de  I’air, 
etc. 

Il  estnecessaire  aussi  de  supprimer  toutes  les  causes  d’excita- 
tioil,  autant  physico-mecaniques  que  psychiques;  d’augmenter 
autant  que  possible  la  nutrition  du  malade,  non  comme  on  le  fait 
habituellement,  mais  en  se  conformant  a  des  indications  parti- 
culieres  pour  chaque  individu.  Il  faut  arriver  a  fortifier  I’orga- 
nisme,  et  la  prescription  de  certains  toniques,  I’hydrotherapie, 
le  sejour  en  plein  air,  etc.  rendront  des  services. 

Un  soih  particulier  devra  etre  donne  a  I’etat  des  poumons. 

En  somme,un  grand  nombre  de  points  particuliers  font  partie 
du  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  :  il  faut  eviter  tout  ce 
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qui  peut  entretenir  une  atfection  latente  ou  peut  aggraver 
I’affection  existanle,  et  la  jouent  un  role  les  rhumes,  les  mala¬ 
dies  infectieuses(surtout  la  grippe),  les  traumatismes,  les  efforts, 
les  exces,  la  nicotine,  I’alcool,  etc. 

Sachant  quelle  est,  dans  ce  cas  donne,  I’importance  d’un 
travail  regulier  du  cojur  (absence  des  congestions  passives), 
des  reins  et  de  la  peau  (excretion  des  produits  d’echanges 
gazeux  et  de  la  nutrition),  nous  devons  aussi  avoir  notre  atten¬ 
tion  attiree  de  ce  cote.  II  faut  done  observer  le  pouls,  I’urine,  la 
respiration,  et  en  particulier  veiller  a  la  proprete  de  la  peau  et 
en  assurer  son  fonctionnement  en  la  fortifiant  par  un  traitement 
hydro-a6ro-heliotherapique.  II  est  inutile  de  presenter  actuelle- 
ment  des  details  sur  ce  sujet. 

Par  suite  de  la  grande  importance  que  presente  la  suralimen- 
tation,  il  est, necessaire  de  veiller  a  la  regularite  des  fonctions 
de  I’estomac,  des  intestins;  de  combattre  la  constipation  opi- 
niatre,  non  par  des  purgatifs,  mais  par  un  regime  approprie  et 
par  des  moyens  physiques  comme  le  massage,  I’electricite,  la 
gymnastique,  etc.  Le  malade  doit  mastiquer  soigneusement  sa 
nourriture,  et  Ton  doit  faire  soigner  ses  dents  cariees  et  enlever 
les  chicots. 

Les  malades  doivent  respirer  par  le  nez,  et  parconsequent  tout 
ce  qui  nuit  a  la  permeabilite  des  fosses  nasales,  comme  les 
polypes,  rhypertrophie  des  cornets,  la  deviation  de  la  cloison, 
les  vegetations  adenoi’des,  etc.,  doivent  etre  rapidement  soignes, 
le  plussouvent  par  I’ablation,  aulant  que  cela  est  possible  dans 
I’etat  du  malade. 

Les  affections  des  annexes  du  nez  se  rencontrent  souvent 
dans  la  tiiberculose,  sous  forme  de  sinusites  purulentes  habi- 
tuelles  ou  d’empyemes  et  elles  aggravent  I’etat  general  du 
malade.  L’appetit  est  plus  mauvais,  souvent  il  y  a  obliteration 
des  fosses  nasales,  etc.  Un  traitement  convenable  est  done  neces¬ 
saire. 

Il  est  facile  acomprendre  que  toutes  ces  mesures  necessaires 
seront  plus  faeilement  applicables  la  ou  le  malade  se  trouve  sous 
I’examen  attentif  du  medecin,  et  s’habitue  a  un  regime  severe. 
Le  malade  peut  profiter  alors  d’un  traitement  local  en  meme 
temps  que  du  traitement  general,  e’est-a-dire  de  I’hydrotherapie 
et  de  raero-lielio-therapie,  e’est  done  dans  un  sanatorium  que  le 
malade  sera  dans  les  meilleures  conditions. 

Les  conditions  climateriques  du  sanatorium  jouent  un  role 
preponderant.  Il  est  done  de  la  premiere  importance  de  prendre 
ep  consideration  la  forme  de  I’affection  lorsqu’on  indique  une 
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station  climaterique.  On  indiquera  done  des  stations  differentes 
selon  que  la  forme  de  I’affection  sera  congestive  on  torpide,  selon 
que  la  toux  sera  seche  on  an  contraire  grasse  avec  expecto¬ 
ration  abondante. 

De  cette  fa^on,  le  traitement  climaterique  de  la  tuberculose 
laryngee  se  compose  de  plusieurs  elements. 

II  faut  considerer  :  1”le  traitement  par  I’air  pur  (aerothera- 
pie) ;  2“  le  traitement  par  la  lumiere  solaire  (heliotherapie)  ; 

3“  le  traitement  par  I’elevation  de  I’altitude  (altotberapie)  et 
4“  le  traitement  par  I’air  marin  et  par  les  bains  de  mer.  Au 
point  de  vue  des  details  a  ce  sujet,  on  pourra  consulter  des  traites 
speciaux.  Je  me  bornerai  a  indiquer  ici  seulement  les  principes 
fondamentaux  en  ce  qui  concerne  tout  particulierement  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

1.  Comme  le  larynx  presente,  apres  la  bouche  et  le  pharynx, 
la  premiere  region  ou  passe  I’air  pour  entrer  dans  les  poumons,  il 
est  clair  que  I’air  pur,  riche  en  ozone,  et  tel  qu'on  le  trouve  dans 
les  espaces  largementouverts,  joue  pour  les  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngee  le  meme  role  que  pour  les  malades  atteints 
d’affections  de  I’appareil  respiratoire.  L’air  humide  est  particu¬ 
lierement  nuisible.  11  en  est  de  meme  pour  I’air  tres  sec,  char- 
riant  des  poussieres. 

II  faut  que  le  malade  soit  abrite  des  vents  froids  du  nord.  II 
fautqu’ilevitelesendroits  ou  lesjournees  sombres  sontfrequentes 
et  ou  il  y  a  de  brusques  variations  de  temperature  entre  les  dilfe- 
rentes  heures  de  la  journee  sans  compter  celles  que  Ton  constate 
en  comparant  le  c6t6  ensoleille  avec  le  cote  ombrage.  Beaucoup 
de  nos  stations  c'limateriques  du  Midi  presentent  ce  defaut, 

Les  endroits  les  plus  favorables  pour  ces  malades  ne  sont  pas 
seulement  au  Midi,  sur  les  bords  de  la  MMiterranee,  mais  aussi 
dans  beaucoup  de  regions  de  la  Russie  ou  les  variations  des 
conditions  climateriques  ne  sont  pas  tres  grandes,  ou  I’air  est 
suffisamment  sec,  ou  Ton  trouve  un  abri  contre  les  vents  et  oil 
existent  de  grandes  forets  de  sapins,  ou,  entin,  il  n’y  a  pas  de 
lievres. 

Un  vent  faible  favorise,  chez  un  malade  legerement  vetu, 
les  echanges  gazeux  qui  se  font  au  niveau  de  la  peau. 

2.  L’importance  des  bains  de  lumiere  solaire  est  aujourd’hui  , 
chose  admise.  Sous  Taction  des  rayons  du  soleil  sur  la  peau  on 
constate  une  augmentation  dans  les  echanges  gazeux  et  dans  les 
fonctions  cutanees.  Dans  certains  sanatoria  on  a  installe  des 
verandas  dont  le  toit  est  vitre  et  ou  les  malades  se  promenenl 
sans  etre  vetus. 
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Afisuremenl,  il  Jie  faut  pas  abuser  du  sejour  en  plein  soleil, 
car  on  pent  provoquer  ainsi  des  cephalees,  de  la  faiblesse  et  de 
la  perte  de  I’appetit. 

II  n’est  pas  encore  bien  demontre  si  la  lumiere  electrique 
pent  remplacer  la  lumiere  solaire  au  point  de  vue  de  Taction  sur 
la  peau. 

3.  Certains  medecins  conseillent  d’envoyer  dans  des  regions 
montagneuses  les  malades  anemies  avec  symptomes  febriles  et 
atteints  d’iine  tuberculose  laryngee  a  forme  congestive .  D’autres 
medecins,  au  contraire,  ont  constate,  dans  ces  conditions  d’alti- 
tude,  un  bon  resultat  chez  les  malades  atteints  d’une  variete 
torpide  de  cette  affection.  II  estun  fait  certain,  c’est  que  Tair 
sec  des  montagnes  a  une  action  utile  chez  les  malades  qui  ont 
une  abondante  expectoration  et  un  appareil  digestif  paresseux. 

11  y  a  la  une  action  tonique. 

Un  climat  humide  est  plutot  utile  pour  les  malades  qui  ont 
une  toux  seche  et  qui  sont  atteints  de  catarrhe  sec  du  pharynx. 

4.  L’air  marin  est  mal  supporte  par  certains  malades  et  prin- 
cipalement  par  ceux  qui  sont  atteints  de  formes  congestives. 
Cependant  les  voyages  en  mer  sont  souvent  tres  utiles,  et  Ton 
a  construit  des  «  sanatoriums  flottants  ».  Dans  les  affections 
laryngees  qui  ne  sont  pas  tres  graves  (formes  fibreuses),  et 
lorsqu’il  y  a  des  lesions  pulmonaires  en  voie  de  cicatrisation,  on 
pent  essayer  avec  precaution  les  bains  de  mer  dans  la  Mediter- 
ranee,  dans  la  mer  Noire,  etc. 

II  est  facile  de  comprendre  que  le  diagnostic  precoce  de  la 
tuberculose  laryngee,  comme  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
presente  une  tres  grande  importance.  Dans  la  premiere  periode 
de  Taffection,  lorsque  Tetat  general  du  malade  est  encore  bon, 
on  pent  obtenir  une  complete  guerison.  Malheureusement,  la 
plupart  des  malades  qui  arrivent  a  Thopital  ont  deja  des  lesions 
tres  avancees.  Les  medecins  et  les  accoucheurs  devraient  se 
hater  de  nous  envoyer  aussitot  que  possible  leurs  malades  pour 
Texamen  du  larynx,  et  ils  devraient  etre  familiarises  avec  les 
symptomes  elementaires  qui  s’appliquent  aux  affections  qui  sont 
de  notre  specialite.  Sachant  combien  sont  frequentes  les  com¬ 
plications  dans  le  larynx  pendant  le  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  il  serait  titile,  a  mon  avis,  de  soumettre  systemati- 
quement  a  Texamen  laryngoscopique  lous  les  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  et  meme  tons  les  malades  qui  sont 
seulement  soupponnes  d’etre  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Dans  le  cas  ou  Ton  ne  constate  pas  de  lesions  evidentes 
dans  les  poumons  et  si  Texamen  des  crachats  est  negatif,  il  faut 
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avoir  I’attention  attiree  sur  les  symptomes  subjectifs  et  objec- 
tifs  que  I’on  peut  constater  dans  le  larynx  pour  ne  pas  laisser 
echapper  la  premiere  periode  de  I’affection.  Cette  premiere  periode 
est  malheureusement  tres  difficile  h  depister  le  plus  sou  vent  C 

Un  catarrhe  chronique  et  tres  d^veloppe  du  larynx  que  nous 
pouvons  trouver  chez  des  personnes  predisposees  a  la  tuber- 
culose,  surtout  s’il  n’existe  pas  de  conditions  etiologiques  evi- 
dentes,  doit  nous  faire  penser  a  la  possibilite  de  la  tuberculose, 
surtout  dans  I’age  jeune.  Je  pense  que  le  temps  n  est  pas  eloigne 
ou  nous  trouverons  un  moyen  qui  nous  permettra  de  poser  le 
diagnostic  precoce  de  la  tuberculose  des  poumons,  du  larynx, 
ou  des  autres  organes.  Dans  cette  derniere  annee  beaucoup 
d’efforts  ont  ete  faits  dans  cette  direction  et  quelques  resultats 
utiles  ont  deia  ete  obtenus.  Une  bibliographie  tres  vaste  existe 
dejaacesujet^  {A  suivre.) 

1.  Voir  k  ce  sujet  mon  travail  cite  «  Sur  le  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  laryngee  »,  page  38  et  suivantes. 

2.  Voir  la  question  de  la  tuberculine  dans  les  derniers  mois. 
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LES  LfiSIONS 

LABYRINTHE  NON  ACOUSTIQUE 
Demontrees  par  des  recherches  experimentales  et  cliniques  * 

(Suite.) 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (de  Genes). 

Docteur  6s  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique 
k  l’Universit6  Royale  de  Rome. 

Chapitre  II 
Lesions  phlogistiques 

Les  lesions  phlogistiques  du  labyrinthe  peuvent  etre  primi¬ 
tives  ou  secondaires,  et  ces  dernieres,  consecutives  a  des  phlo- 
goses  suppurees  de  la  caisse  tympanique  ou  de  I’endocrline,  a 
des  phlogoses  catarrhales  de  la  caisse  elle-meme,  a  la  sclerose 
auriculaire,  etc.. 

.-V  son  tour,  la  labyrinthite  peut  revetir  la  forme  purulente  ou 
catarrhale,  et  quant  au  siege  histologique,  le  labyrinthe  pent 
etre  envahi  en  totalite  (paralabyrinthite),  ou  seulement  la 
capsule  osseuse  paralabyrinthique  (paralabyrinthite)  ou  I’espace 
perilymphathique  (perilabyrinthite)  ou  enfin  I’espace  endolym- 
phatique  (endolabyrinthite). 

II  est  necessaire  d’insister  en  detail  sur  toutes  ces  formes  de 
phlogoses  qui  attaquent  generalement  le  labyrinthe,  pour  definir 
la  nature  exacte  des  lesions  phlogistiques  interessant  le  laby¬ 
rinthe  non  acoustique  isolement  et  conjointement  avec  le  lima- 
Qon  et  des  regions  voisines  (caisse  tympanique,  endocr&ne). 

Glassification  des  lesions  phlogistiques  du  labyrinthe. 

1“  Primitives 

2°  Secondaires  A  Infection  purulente 
originairede  I’oreille 
moyenne  (otites  mo- 
yennes  suppurees). 

B  Infeetion  purulente 
d’origine  endo-cra- 
nienne. 

C  Suites  d'otites  mo- 
yennes  suppurees 
chroniques,  d'otites 
moyennes  catarrhales 
chroniques  et  de  scle¬ 
rose  auriculaire. 


endo-labyrinthites 
aigues  et  chro¬ 
niques,  suppurees 
ou  non  suppurees. 


1.  Voir  pages  434-453  (septembre-octobre  1908) . 
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1“  Labyrinthites  primitives.  —  On  pent  adraettre  la  possibi- 
lite  de  I’inflammation  primitive  du  labyrinthe. 

On  rencontre  des  labyrinthites  isolees,  sans  lesions  inflamma- 
toires  concomitantes  de  la  caisse  tympanique  et  de  I’endo-crane. 

On  ferait  une  grave  erreur  en  classant  ces  labyrinthites  sous 
I’etiquette  primitive,  attendu  que  souvent  les  lesions  phlogis- 
tiques  aigues  de  la  caisse  disparaissent  sans  laisser  aucune 
trace,  apres  avoir  engendre  les  labyrinthites,  qui  sont  done 
reellement  secondaires,  landis  qu’a  premiere  vue,  on  les  croit 
primitives. 

11  est  certain  pourtant,  qu’il  arrive  que  le  labyrinthe  soit 
attaint  primitivement. 

Le  fait  est  admissible  lorsque  des  matieres  infectieuses  ou 
leurs  toxines  penetrent  dans  le  labyrinthe  par  la  voie  vasculaire, 
generalement  sanguine,  au  cours  de  maladies  infectieuses  qui  ne 
provoquent  ni  otitesmoyennes,  ni  complications  meningees,  par 
des  lesions  primitives  des  parois  des  vaisseaux  labyrinthiques, 
comme  dans  la  syphilis  (arterite  specifique). 

Au  cours  des  maladies  febriles  generalisees  (fievre  typhoide, 
pneumonie,  nephrite  aigue)  on  pent  constater,  dans  le  labyrinthe 
membraneux  ou  dans  sa  capsule  osseuse,  une  localisation  du 
processus  general  parce  que  les  microbes  en  circulation 
trouvent  un  milieu  adapte  a  leur  developpement,  le  labyrinthe 
offrant  moins  de  resistance  a  la  suite  de  petites  hemorragies 
survenues  pour  diverses  raisons  deja  enumerees  (augmentation 
de  la  pression  sanguine,  emploi  de  medicaments,  tels  que  qui¬ 
nine,  salicylate,  etc.). 

De  meme  on  a  demontre  qu’en  injectant  des  staphylocoques 
dans  le  torrent  circulatoire,  apres  avoir  traumatise  une  articula¬ 
tion,  celle  du  genou,  par  exemple,  les  microbes  quicirculent  se 
localisent  au  siege  du  traumatisme  et  donnent  lieu  a  des  lesions 
phlogistiques. 

Ceci  se  verifie  pour  les  bacilles  tuberculeux  vehicules  dans  le 
sang.  Que  le  temporal  se  comporte  a  cet  egard  comme  les  autres 
os  craniens  et  puisse  etre  envahi  par  des  bacilles  tuberculeux  en 
circulation,  c  est  la  un  fait  qui  a  ete  demontre  anatomiquement 
dans  des  cas  de  tuberculose  miliaire  par  Barnick'. 

II  arrive  aussi  frequemment  que  Ton  trouve  des  foyers  tuber¬ 
culeux  a  I’interieur  du  temporal  plutot  que  dans  la  mastoi'de,  ou 
dans  la  capsule  labyrinthique,  chez  des  sujets  atteints  de  tuber¬ 
culose  d’autres  organes.  L’examen  histologique  du  ganglion 
lymphatique  supna-mastoidien,  lorsqu  il  revele  la  tuberculose. 


1.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Heft  4,  p.  81. 
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est  un  aide  utile  pour  les  diagnostics  difficiles.  (Ete  Rossi  et 
Haug  ont  vu  ce  ganglion  hypertrophic  et  inflltre  dans  des  cas 
de  mastoidite  centrale  specifique.) 

L’otite  interne  primitive  de  Voltolini  aurait  eu  besoin  de 
s’appuyer  sur  une  necropsie  pour  defendre  son  individualite 
dinique  contre  les  objections  de  Lucae,  Moos,  Knapp,  Gold¬ 
stein  etc.  ;  etdans  le  cas  rapporte  par  Politzer  sous  la  denomina¬ 
tion  de  labyrinthite  primitive,  I’autopsie  qui  fut  pratiquee 
seulement  dix  ans  apres  le  debut  de  la  maladie,  ne  permet  pas 
d’admettre  le  caractere  primitif  de  la  lesion  ;  on  a  eu  peut-etre 
affaire  a  une  labyrinthite  consecutive  k  une  otite  moyenne 
suppuree  aigue  qui  disparut  sans  laisser  de  traces. 

Toutefois,  recemment  Bouyer  fils*,  d’apres  une  observation 
personnelle  recueillie  a  la  dinique  de  Moure,  admet  une  forme 
d’otite  interne  au  sens  de  Voltolini  ;  il  observa  du  cotedu  laby- 
rinthe  non  acoustique  des  troubles  intenses  de  I’equilibre,  des 
vomissements  et  d’autres  phenomenes  qui  petit  a  petit  dispa- 
rurent  completement. 

Ce  sont  aussi  probablement  des  labyrinthites  primitives  que 
nous  observames  plusieurs  fois  a  la  suite  de  parotites  epide- 
miques.  11  est  impossible  d’admettre  dans  la  plupart  des  cas 
que  les  materiaux  infectieux  penetrent  directement  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  a  travers  les  incisures  de  Santorini  (Roosa) 
ou  les  fissures  de  Glaser  (Gruber),  a’ttendu  que  generalement  le 
conduit  auditif  externe  ne  presente  pas  de  lesions  appreciables. 

Parmi  les  cas  exceptionnels,  il  faut  mentionner  celui  de 
Prota^  qui  observa  la- propagation  du  processus  morbide  de  la 
parotide  a  la  caisse  du  tympan,  bien  que  Ton  ne  puisse  exclure 
que  la  labyrinthite  qui  se  rencontre  assez  frequemment  au  cours 
de  la  parotite  epidemique,  ne  soit' secondaire  a  des  lesions 
phlogistiques  de  I’oreille  moyenne  qui  seraient  passees  ina- 
peroues. 

En  tout  cas,  on  ne  possede  jusqu’ici  aucune  observation 
anatomo-pathologique  se  rattachanta  ces  lesions  labyrinthiques, 
attendu  que  les  malades  (presque  toujours  desenfants)  survivent 
habituellement.  Mais  il  est  hors  de  doute  que  les  elements  neuro- 
epitheliaux  du  labyrinthe  sont  plus  ou  moins  rapidement  detruits, 
parce  que  I’on  observe  deux  formes  cliniques,  Tune  tres  rapide 
(en  quelques  heures,  pendant  son  sommeil,  le  petit  malade  perd 
completement  la  faculte  auditive),  I’autre  durant  plusieurs  jours 
et  ayant  parfois  la  meme  issue  quoad  funclionem  auditivam. 

1.  Soc.  frangaise  d'otologie,  mai  1906. 

2.  Arch.  Jtal.  di  Olol.,  p.  31. 
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Je  n’ai  aucune  experience  au  sujet  de  ces  formes  de  labyrin¬ 
thites  primitives  qui  du  reste  offrent  pen  d’interet  compara- 
tivement  aux  formes  secondaires  que  nous  etudierons. 

Une  autre  forme  probable  de  labyrinthite  primitive  est  celle 
que  Ton  observe  quand  Farteriosclerose  se  propage  aux  vaisseaux 
de  I’oreille  interne  (dans  ces  cas,  selon  Ferreri,  on  remarque 
d’habitude  la  sclerose  des  vaisseaux  de  I'oreille  moyenne),  mais 
comme  en  cette  occurence,  on  ne  releve  que  des  phenomenes 
int6ressant  la  function  auditive,  et  que  I’absence  presque  totale 
d’irrilation  du  labyrinthe  non-acoustique  la  caracterise,  nous  n’en 
parlerons  plus,  ici  les  symptomes  de  degenerescence  ont,  des  le 
debut,  le  pas  sur  les  phlogoses,  vu  que  I’on  est  en  presence  de 
formes  de  degeneresence  primitive  sans  irritation  reactive. 

Ouelques  auteurs  ont  rencontre  de  rares  cas  de  labyrinthites 
d’origine  grippale,  non  precedees  d’otite  moyenne.  Ainsi  Rohrer, 
cite  par  Rozier*  relate  cinq  observations,  et  ilconclut  que  pour 
I’influenza,  comme  pour  la  syphilis  et  la  parotidite  epidemique, 
il  peut  se  produire  une  localisation  primitive  du  processus 
infectieux,  mais  on  manque  de  preuves  anatomiques.  Si  Rohrer 
avait  rapporte  un  seul  cas  de  labyrinthite  due  au  bacille  de 
Pfeilfer,  sans  lesions  (memes  minimes)  de  la  caisse,  le  fait  .serait 
pour  ainsi  dire  acquis.  Mais  si  d’une  part  aucun  auteur  ne  peut 
citer  de  cas  de  ce  genre  (Rozier  lui-meme  declare  n'en  avoir 
jamais  rencontre  au  cours  de  plusieurs  annees  a  I’hopital  Saint- 
Antoine),  d’autre  part,  on  admettra  aisement  que  I’otite  moyenne 
passe  inaperpue  (nous-meme  n’observames  que  des  lesions  tym- 
paniques  inappreciables  dans  un  cas  de  labyrinthite  aiguejou  que 
les  lesions  du  labyrinthe  constatees  cliniquement  correspon- 
daient  a  des  hyperemies  labyrinthiques  consecutives  a  I’infection 
generalisee  (labyrinthisme  simple). 

Les  lesions  anatomo-pathologiques  sont  celles  que  nous  decri- 
rons  a  propos  des  labyrinthites  secondaires. 

A.  Lesions  consecutives  a  des  otites  moyennes  suppuhees 

AIGUES  et  CHRONIQUES. 

Assez  souvent  Feclosion  d’une  otite  aigue,  ou  le  reveil  d  une 
otite  chronique  provoquent  des  symptomes  d  irritation  labyrin- 
thique  (vertiges,  troubles  de  Fequilibre  statique  et  dynamique, 
lesions  oculo-motrices  dont  nous  parlerons  ulterieurement. 

II  convient  de  distinguer  ce  syndrome  parfois  fugace  qui  ne 
repr^sente  qu’une  irritation  reflexe  du  labyrinthe  provoquee 
par  Fhyperdmie  consecutive  a  la  suppuration  de  la  caisse  tympa- 

1.  Ann.  Mat.  Or.  et  Lnr.,  1903,  2*  parlie,  page  550. 
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nique,  d’lme  autre  forme  dans  laquelle  les  sigries  cliniques  sont 
I’indice  de  lesions  anatomiques  du  labyrinthe  non  acoustique, 
par  le  passage  de  I’infection  des  parties  plus  voisines  (de  la  caisse 
en  particulier)  au  labyrinthe.  En  somine,  il  ne  faut  pas  plus  con- 
fondre  le  labyrinthisme  et  la  labyrinthite  que  le  meningisme  et 
la  meningite. 

Je  suis  en  desaccord  avec  Hennebert^  qui  englobe  sous  le  nom 
de  labyrinthisme  les  phenomenes  de  labyrinthite  suppuree. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  au  sujet  du  diagnostic. 

Eu  egard  a  la  frequence  relative  des  otites  moyennes,  un  petit 
nombre  d’entre  elles  seulement  engendrent  la  labyrinthite. 

11  serait  interessant  de  determiner  les  conditions  favorables  au 
passage  du  pus  de  la  caisse  au  labyrinthe. 

Nous  avons  deja  enumere  rapidement  ces  conditions  dans  le 
chapitre  consacre  a  I’etiologie  generale  des  lesions  labyrin- 
thiques;  nous  parlerons  maintenant  plus  en  detail  des  princi- 
paux  facteurs  etiologiques. 

Ils  dependent  principalement  de  la  resistance  que  le  malade 
oppose  a  I’infeclion;  chez  les  convalescents  epuises,  chez  les 
tuberculeux,  les  diabetiques.  les  alcooliques  et  les  vieillards, 
tons  les  processus  purulents,  et  Fotite  moyenne  chronique  en 
particulier,  ont  une  tendance  destructive  et  envahissante. 

Dans  la  pratique  jourualiere,  nous  voyons  des  lesions  d’appa- 
rence  benigne  de  la  caisse  du  tympan,  chez  des  sujets  dont  I’or- 
ganisme  estdebilite,  qui  s’aggra vent  en  depit  des  soins,  depassent 
les  homes  anatomiques  de  I’oreille  et  s’accompagnent  d’accidents 
denotant  la  participation  reflexe  ou  directe  du  labyrinthe  non 
acoustique.  i 

Nous  ne  rapporterons  pas  d’observations,  il  faudrait  les  enu- 
merer  par  centaines,  chacun  en  ayant  rencontre  dans  sa  pratique 
quotidienne. 

Virulence  des  microorganismes.  —  Par  eux-memes,  ils  ont 
une  virulence  prononcee' :  tel  est  le  cas  des  otites  streptococ- 
ciques  et  des  otites  moyennes  post-scarlatineuses ;  mais,  dans 
certaines  conditions,  la  virulence  initiale  s  accroit,  en  particuliei 
quand  la  resistance  du  malade  faiblit  et  en  cas  de  traumatisme 
du  temporal. 

Nature  des  lesions  et  influences  locales  favorables.  —  La 
retention  du  pus  dans  la  caisse  a  la  suite  d'une  perforation  tym- 
panique  insuffisante  ou  mal  placee,  ou  obstruee  par  des  granu¬ 
lations  ou  d  autres  processus  pathologiques,  constitue  une  condi¬ 
tion  favorable  a  la  diffusion  du  pus  de  la  caisse  au  labyrinthe. 

1.  Bull.  delaSoc.  beige  d'olo-lar.,  1907,  t.  Il,  P.  Il,  page  27. 
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Ces  lesions  sont  denature  destructive  etentament  la  paroi  laby- 
rinlhique  de  la  caisse,  aussi  I’otite  moyenne  post  -scarlatineuse 
entraJne-t-elle  frequemment  des  complications  labyrinthiques  et 
des  necroses  ;  tons  les  auteurs  s’accordent  sur  ce  point. 

Les  otites  moyennes  d’origine  grippale  peuvent  ^galement 
determiner  des  complications  labyrinthiques  (Rozier,  Rohrer). 
Ferreri  en  a  vu  plusieurs  cas  au  cours  des  epidemies  d’influenza 
qui  sevirent  a  Rome ;  il  a  aussi  observe  des  labyrinthites  conse- 
cutives  a  des  otites  aigues  survenues  a  la  suite  de  parotidites 
epiddmiques. 

Les  causes  favorables  a  la  diffusion  des  processus  purulents 
de  la  caisse  au  labyrinthe  par  le  mecanisme  d’ouverture  de 
uouvelles  voies  de  communications  sont  :  le  cholesteatome,  la 
luberculose,  le  lupus,  les  tumeurs  malignes  et  surtout  le  carci- 
nome. 

Formes  diverses  d'otites  moyennes  entrainant  des  complica¬ 
tions  labyrinthiques  purulentes.  —  Toutes  les  formes  d’otites, 
tant  aigues  que  chroniques,  peuvent  plus  ou  moins  frequem¬ 
ment  engendrer  des  complications  labyrinthiques. 

En  general,  les  auteurs  (Hinsberg,  Milligan,  Rrieger,  Jansen) 
admettent  que  ce  sont  surtout  les  otites  chroniques,  et  Schwa- 
bach  '  affirme  la  rarete  de  la  labyrinthite  consecutive  a  I’otite 
moyenne  aigue .  II  dit  que  la  litterature  ne  comprend  qu’un  cas 
de  Pause,  cinq  observations  de  Habermann  et  quatre  de 
Manasse;  I’auteur  decrit  un  cas  personnel  consecutif  a  une  otite 
moyenne  aigue  guerie  en  apparence  depuis  quelques  jours. 
Brusquement  apparurent  des  vertiges  et  des  troubles  de  I’equi- 
libre  et  le  malade  fut  emporte  par  des  complications  endo-cra- 
niennes.  A  I'autopsie,  on  trouva  une  perforation  de  la  fenetre 
ovale,  des  infiltrations  microcellulaires  dans  le  vestibule 
(macule,  utricule),  dans  les  ampoules  et  les  espaces  endo  et  p6ri- 
lymphatiques  ;  le  lima?on  aussi  etait  affecte  ;  le  pus  avait  pene- 
trea  travers  le  conduit  auditif  interne  et  la  gaine  cochleaire.  II 
s’agissait  done  d’une  panlabyrinthite.  Sur  qualre-vingt-neuf  cas 
de  pyolabyrinthites,  Hinsberg  en  rencontradix-huit  consecutifs 
a  des  otites  aigues. 

Ferreri,  au  contraire,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions  personnelles,  pretend  que  les  otites  moyennes  aigues  en- 
trainent  au  moins  aussi  frequemment  que  les  formes  chroniques 
des  complications  labyrinthiques,  ayant  un  caractere  plus  grave. 
Apres  avoir  compulse  la  litterature  et  relu  avec  soin  les  princi- 

1.  Ann.  Mai.  Or.  et'Lar.,  mat  1906. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  6.  51 
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paux  travaux,  je  crois  aussi  que  la  plupart  des  complications 
labyrinthiques  sont  imputables  a  des  otites  aigues  ou  a  des 
formes  chroniques  reacutisees.  G’est  du  reste  aussi  la  regie 
pour  les  autres  complications  d’otites  moyennes  suppurees.  Par- 
fois,  dans  les  formes  subaigues,  lorsque  I’oreille  moyenne  et  ses 
cavites  accessoires  n’ont  pas  eu  le  temps  de  suppurer  ou  que  la 
phlogose  a  passe  sans  laisser  de  traces,  I’infection  atteint  le 
labyrintbe  si  vite  que  I’on  croit  ^re  en  presence  d’une  labyrin- 
thite  primitive ;  ce  fait  s’observe  au  cours  de  la  rougeole,  de 
I’influenza  et  d’autres  maladies  infectieuses  aigues. 

L’existence  de  labyrinthites  grippales  est  averee  ;  elles  se 
manifestent  a  la  suite  de  I’infection  qui  attaque  les  voies  respi- 
ratoires.  Les  agents  infectieux  du  nez,  provocateurs  de  la  rhi- 
nite  aigue,  gagnent  la  caisse  du  tympan  au  travers  de  la  trompe 
a  la  suite  d’eternuements,  de  reniflements,  etc.  L  Les  complica¬ 
tions  labyrinthiques  de  I’influenza  sont  moins  repandues  que  les 
mastoidites,  les  sinusites  et  les  meningites,  mais  elles  semblent 
produire  la  destruction  rapide  et  profonde  des  extremites  ner- 
veuses,  meme  du  labyrintbe  non  acoustique,  vu  la  persistance 
des  symptomes  attribues  a  ces  lesions.  Barbera^  a  decrit  un  cas 
de  surdi-mutite  provoquee  par  I’influenza  et  des  vertiges. 

On  observe  surtout  des  labyrinthites  consecutives  a  des  otites 
post-scarlatineuses  aigues  et  chroniques.  II  faut  distinguer  les 
labyrinthites  sur  lesquelles  influe  le  caractere  plus  ou  moms 
o-rave  de  I’infection  primitive,  de  celles  dans  lesquelles  la  scar- 
Tatine  provoqua  aussi  une  otite  moyenne,  mais  d’allure  chro- 
nique,  et  c'est  seulement  apres  un  certain  temps,  plusieurs  annees 
parfois,  que  le  reveil  de  I’otite,  sous  une  influence  quelconque, 
determine  des  complications  labyrinthiques.  Pour  moi,  ce  ne 
sont  pas  de  veritables  labyrinthites  post-scarlatineuses,  car,  si  la 
scarlatine  est  responsable  de  I’otite,  elle  remonte  trop  loin  pour 
avoir  un  lien  avec  la  complication  labyrinthique. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  affirmer  I’existence  de 
necroses  aigues  etendues  accompagnant  les  otites  moyennes 
post-scarlatineuses  et  alTectant  tous  les  tissus  de  I’oreille 
moyenne,  envahissant  les  cavites  accessoires,  le  labyrintbe,  1  en- 

docrane.  .  ■  , 

L’infection  labyrinthique  est  gineralement  pyogenique  et  sur¬ 
tout  streptococcique  d’apres  WeiP  et  Jansen  '.  Klug''  a  decrit 

1.  Moure,  Semaine  medicale,  1898. 

2.  C.  U.  du  Gongr^s  de  Madrid,  1903. 

3.  Recneil  de  travaux  cUniques,  vol.  3,  fasc.  3,  1899. 

Dents.  Klinik,  1901. 

5.  Ann.  Mai.  Or.  et  Lar.,  1903. 
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plusieurs  cas  de  labyrmthites  consecutifs  a  des  otites  moyeiines 
posl-scarlatineuses,  dans  lesquels  il  constata,  a  cote  de  lesions 
cochleaires,  des  alterations  presque  constantes  du  labyrinthe  non 
acoustique  ;  il  donne  la  bibliographie  complete  de  la  question  ‘ . 

On  peut  citer  aussi  des  cas  de  necrose  bilaterale  du  labyrinthe 
(  un  de  Gruber,  un  de  Max,  un  de  Herzfeld  et  quatre  de  Klug'). 

D’apres  Levvy’^,  I’otite  scarlatineuse  serait  attribuable  a  une 
pseudo-dipht^rie  pharyngienne  que  Ton  observe  frequemment 
au  cours  de  ces  otites. 

En  general,  la  labyrinthite  en  rapport  avec  I’otite  moyenne 
post-scarlatineuse  se  inanifeste  assez  rapidement.  Souvent 
I’oreille  interne  s’enflamme  en  totalite  quelques  jours  apres 
I’oreille  moyenne  (Herzfeld,  Gerber,  Klug).  Dans  le  quatrieme 
cas  de  Klug,  la  labyrinthite  survint  quatre  semaines  apres  I’ap- 
parition  de  I’otite  moyenne,  elle  se  montra  au  boutd’un  an  chez 
le  cinquieme  malade. 

Si  la  gravite  de  I’infection  scarlatineuse  inline  sur  revolution 
de  la  labyrinthite  (on  sait  que  d’habitudela complication  labyrin- 
thique  se  manifeste  dans  les  scarlatinas  graves),  elle  n’est  pas 
toujours  liee  a  la  gravite  de  I’otite,  qui,  ainsi  que  nous  I’avons 
dit,  peut  passer  presque  inapei’Que  apres  avoir  cause  des  lesions 
labyrinthiques  profondes. 

Dans  les  lesions  post-scarlatineuses,  la  necrose  attaque  sur- 
tout  le  lima?on,  parfois  isolement  :  alors  la  porte  d  entree  est 
representee  generalement  par  les  fenetres,  mais  peut-etre  le 
limapon  est-il  relativement  plus  affecte  que  les  autres  regions  du 
labyrinthe.,  en  raison  de  la  distribution  des  vaisseaux  ainsi  que  le 
demontrerent  Politzer,  Wittmack,  Escat. 

D’ordinaire,  c’est  le  microbe,  que  Ton  trouve  dans  le  pus  de 
la  caisse,  qui  engendre  la  labyrinthite ;  le  streptocoque  domine 
dans  la  caisse  et  le  labyrinthe. 

Les  labyrinthites  secondaires  a  des  suppurations  evoluant  dans 
la  caisse,  ne  sont  pas  toujours  des  formes  suppurees,  mais  on 
peut  rencontrer  de  simples  labyrinthites  catarrhales  olfrant  sur- 
lesions  degenei’atives  par  le  fait  de  la  propagation  de  I’oreille 
tout  des  moyenne  a  I’oreille  interne  non  des  microorganismes 
specifiques,  mais  des  toxines  elaborees  par  ces  derniers,  ou  par 
un  autre  mecanisme  non  encore  bien  detini,  ou  encore  on  voit 
surgir  des  adherences  a  la  suite  de  la  formation  d’exsudats  qui 
ont  subi  au  cour.s  des  otites  moyennes  suppurees  :  aussi  le  laby- 

1.  Voir  aussi .CiTKi.Li,  Arch.  ital.  di  Otol.,  1903. 

2.  Zeits.l".  Ohrenh.,  p.  369,  1903. 
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rinthe  n’est-il  atteint  que  secondairement  a  la  fermeture  de  la 
fenetre  ovale  (inertie  des  extremites  nerveuses)  ou  a  des  lesions 
osteoporeuses'de  la  capsule  labyrinthique  (ainsi  que  celase  passe 
pour  une  cause  inconnue  dans  la  sclerose  auriculaire). 

Les  malades  sont  ordinairement  ages  de  moins  de  cinq  ans, 
aussi  peut-on  difficilement  mettre  en  lumiere,  au  point  de  vue 
Clinique,  les  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  dont  les 
symptomes  se  revelenl  par  une  serie  de  manoeuvres  comphquees 
qui  auraient  besoin  d’etre  etlectuees  par  un  adulte  assez  intelli¬ 
gent  Mais,  d'apres  la  litterature,  or>  voit  que  le  labyrinthe  non 
acoustique  est  rarement  affecte  isolement,  il  est  generalement 

implique  avec  le  limapon.  •  . 

{’issue  la  plus  frequente  et  la  plus  caracteristique  des  lesions 
labyrinthiques  post-scarlatineuses,  est  la  necrose  partielle  ou 
tolile  du  labyrinthe  avec  elimination  du  tissu  necrose  sous  forme 

La^io-ure  6  reproduit  la  coupe  transversale  d’un  canal  semi- 
circulaire,  provenant  d’un  sequestre  elimine  spontanement  chez 
un  enfant  que  je  soignai  pour  une  labyrinthite  consecutive  a  une 

otite  moyenne  post-scarlatineuse. 

On  rencontre  egalement,  au  cours  de  la  rougeole,  des  otites 
moyennes  entrainant  des  consequences  analogues  a  celle  que  je 
yiens  de  decrire;  ce  sont  pour  la  plupart  des  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  qui  se  sont  reveillees  sous  1  influence 
d’un  coryza  ou  d’une  operation  incomplete  et  dans  lesquelles, 
suivant  les  cas,  la  virulence  des  microorganismes  augmente  ou 
diminue  la  resistance  de  I’individu. 

Une  mention  speciale  sera  accordee  aux  otites  moyennes  sup¬ 
purees  compliquees  de  cholestdatome,  ce  dernier  constituant 
une  des  principales  sources  de  diffusion  du  pus  de  la  caisse. 
tympanique  au  labyrinthe.  Le  cholesteatome  est  constitue  par 
une  masse  de  cellules  epidermoidales  engendrees  par  deux  fac- 
teurs  •  d’une  part  la  production  incessante  de  ces  cellules  par  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  et  des  cavites  accessoires,  qui, 
sous  Taction  du  stimulant  phlogistique  se  revetent  d’un  epithe¬ 
lium  plat  semblable  a  celui  de  la  peau  ;  d’autre  part,  la  macera¬ 
tion  continue  et  la  chute  meme  des  elements  epidermoidaux 

L’osteite  rarefiante  et  Tatrophie  due  a  la  compression  des 
parties  osseuses  avec  lesquelles  il  est  en  contact,  tendent  a  la 
production  d’une  niche  (d’ordinaire  dans  la  region  supeneure  de 
la  caisse)  qui  renferme  le  cholesteatome ;  bientot  une  suppura¬ 
tion  s'etablit  dans  ces  cavites  ;  elle  a  une  grande  importance  au 
point  devue  pronostique.  J’ai  observe  sur  un  certain  nombre  de 
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malades  depuis  dix  ans,  meme  parmi  les  operes,  et  en  examinant 
minutieusement  au  point  de  vue  anatomique  quinze  temporaux 
conserves  a  la  Clinique  de  Romeetprovenant  d’otitiquesy  ayant 
ete  soignes,  que  le  cholesteatome  se  rencontrait  assez  trequem- 
ment  au  cours  des  otites  moyennes  chroniques  inv6terees  graves. 

Le  cholesteatome  occupe  de  preference  I’epitympan,  Widitus  ad 
antrum,  I’antre  et  les  deux  legmen;  il  entraine  I’usure  complete, 
frequente,  de  ces  derniers,la  Ihrombo-phlebite,  et  parjois  1  usure 
de  la  paroi  interne  de  I’attique  correspondent  au  canal  semi-cir- 
culaire  horizontal,  d’ou  la  production  d’une  pyo-labyrinthite. 

J’ai  decrit  en  1900  un  cas  auquel  je  renvoie  le  lecteur  pour 
eviter  d'inutiles  repetitions  L 

Parmi  les  otites  moyennes  suppurees  chroniques  susceptibles 
de  provoquer  des  complications  labyrinthiques,  il  convient  de 
citer  les  formes  dues  a  la  tuberculose,  a  la  syphilis,  a  I’actmo- 
mycose ;  bien  que  ces  lesions  soient  engendrees  par  des  bacilles 
specifiques  (excepte  la  syphilis  pour  laquelle  le  dernier  mot  n'a 
pas  encore  ete  prononce  en  faveur  des  spirochetes) ;  en  realite 
ces  bacilles  sont  associes  a  des  microbes  pyogenes  qui  peuvent 
les  masquer  el  empecher  de  reconnaitre  bacteriologiquement  la 
nature  veritable  des  lesions  du  labyrinthe. 

La  tuberculose  de  I’oreille  interne  est  presque  toujours  pro- 
pagee  par  la  caisse  du  tympan  qui  hospitalise  les  germes  appor- 
tes  par  la  voie  tubaire.  Recemment  Rebelling^  a  cite  la  troisieme 
observation,  publiee  jusqu’ici,  de  tuberculose  de  I’oreille  moyenne 
dont  la  propagation  par  la  voie  tubaire  soil  reconnue. 

Il  est  done  malaise  de  diagnostiquer  surement  une  otite 
moyenne  tuberculeuse ;  on  trouve  raremfent  le  bacille,  meme 
dans  les  cas  de  tuberculose  averee,  attendu  que  les  bacteries 
pyogenes  et  les  saprophytes  qui  eclosent  dans  le  pus  otitique 
rendent  souvent  les  bacilles  introuvables.  De  plus,  j  incline  a 
croire  que  la  plupart  des  otites  moyennes  tuberculeuses  sont  des 
otites  cachectiques,  developpees  a  la  suite  de  la  diminution  de 
resistance  de  Torganisme  ou  consecutives  a  des  otites  moyennes 
suppurees  preexistantes,  les  lesions  pharyngees  et  tubaires  ayant 
agi,  conjointement  au  mauvais  etat  general,  comme  causes  adju- 
vantes  ou  efficientes  de  la  chronicite ;  done  si  I’otile  moyenne 
tuberculeuse  est  peu  repandue,  la  rarete  de  la  labyrinthite  de 
meme  nature  n’a  rien  de  surprenant. 

On  considere  comme  exceptionnelle  la  tuberculose  labyrin- 
thique  provoquee  par  une  infection  tuberculeuse  d  origine  cra- 

1.  Contribution  k  I’etude  des  psychopathies  d’origine  auriciilaire  (Ann 
mat.  or.  et  Lar.,  1900). 

2.  Zeits.f.  Ohrenh.,  Bd  LXVI,  H.  1-2. 
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nienne  (mening-ite  tuberculeuse)  et  la  vole  hematique,  dont  nous 
avons  deja  parle  au  sujet  des  labyrinthites  primitives. 

Au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  1'  Universitede  Genes 
ou,  comme  partout,  les  cadavres  de  tuberculeux  representent 
le  contingent  principal  du  materiel  d'autopsie,  j’entrepris  des 
recherches  sur  I’organe  auditif  des  tuberculeux  atteints  d’otites 
moyennes  suppurees  chroniques  (de  1900  a  1903) ;  j  examinai  de 
nombreux  .labyrinthes  et  ne  rencontrai  qu'un  seul  cas  de  labyrin- 
thite  ou  I’infection  tuberculeuse  s’etait  propagee  de  la  caisse  a 
travers  la  fenetre  ovale  erodee.  Void  la  description  de  ce  cas  : 

G.  R. . ag6  de  40  a  45  ans;  sa  pancarte  portait  le  diagnostic  de 
phtisie  pulmonaire. 

A  la  hauteur  du  voile  palatin,  un  peu  en  arriere  de  la  region  dite 
de  Leinaistre,  on  remarque  une  perte  de  substance  etendue  qui 
inleressait  toute  I’epaisseur  du  palais.  La  base  de  la  luette  etait 
attaquee  du  cote  gauche,  et  presque  detach^e  de  son  insertion. 

La  trompe  droite  etait  le  siege  d’un  processus  phlogistique  chro- 
nique  et  I’oreille  moj'enne  du  meme  cotd  avail  suppurd;  sur  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse  dtait  implantee  une  granulation  du  volume 
d’un  grain  de  poivre  5  large  pedicule.  Apres  resection,  on  decouvre 
dans  la  muqueuse  sous-jacente,  au  bord  inferieur  de  la  fenetre  ovale, 
une  petite  solution  de  continuite  sous  forme  de  fissure,  ayant  un 
demi-centimetre  de  longueur  et  dirigee  dans  le  sens  antero-poste- 
rieur.  Par  des  coupes  pratiquees  avec  une  scie  perforante,  j’isolai  du 
reste  du  temporal  la  partie  nontenant  le  vestibule,  le  limagon  et  la 
plupart  des  canaux;  fixation  au  sublime,  inclusion  dans  la  celloi- 
dine,  ddcalcification  dans  la  fluoroglucine  2,  eau  distillde  200,  chlo- 
rure  de  sodium  200  gr.,  acide  nitrique  non  fumant  20;  coloration  5 
la  thionine  (Micr.  Koristka ;  Oc.  2,  4  comp.  Obj.  2-5-8). 

Sectionnd  transver'salement,  le  vestibule  apparait  occupd  par  des 
amas  de  detritus  cellulaires,  des  cellules  de  pus  et  deslymphocites; 
on  ne  commenced  distinguer  le  revetement  dpith^lial  qu’aprfes  la 
moitid  du  tour  de  la  base  du  limaQon.  L’ampoule  du  canal  horizontal 
(le  seul  que  j’aie  pu  examiner)  esl  le.  siege  d’un  processus  phlogis¬ 
tique  :  on  decouvre  a  son  orifice  des  traces  de  I’epithelium  qui  reve- 
tait  la  Crete  acoustique ;  le  tissu  connectif  sous-epithelial  prdsente 
des  infiltrations  parvi-cellulaires  considdrables  qui  envahissent  I’es- 
pace  endo-lymphatique  a  travers  I’epithelium  largement  ouvert. 
L’espace  endo-lymphatique  semble  occupd  en  grande  partie  par  des 
globules  purulents,  de  nombreux  lymphocites,  des  debris  cellulaires 
et  une  substance  analogue  5  la  substance  casdeuse. 

L’6tat  des  lesions  permet  d’admettre  que  le  processus  morbide  est 
plus  recent  dans  I’espace  endo-lymphatique  que  dans  le  vestibule. 
Sur  une  autre  coupe,  on  remarque  sur  la  paroi  mddiane  vestibulaire 
un  amas  dans  lequel  on  distingue  une  partie  centrale  se  colorant  trfes 
mal  et  ayant  I’apparence  d’une  substance  casdeuse;  alentour  sont 
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des  cellules  allongees  a  gros  noyaux  analogues  aux  cellules  epithd- 
lioides  et  d’autres  cellules  polynucledes  comparables  &  des  cellules 
ff^antes ;  je  ne  decouvris  pas  de  bacilles  de  Koch  et  ne  songeai  pas 
en  temps  utile  a  des  recherches  bacteriologiques  (inoculations,  etc.) , 
aussi  est-ce  seulement  sur  des  probabilites  que  Ton  peut  baser  le 
diagnostic  de  labyrinthite  tuberculeuse  :  le  malade  dtait  un  phtisique 
avancd;  k  I’autopsie,  on  constata  la  nature  tuberculeuse  de  la  lesion 
palatine  (tubercules  et  bacilles) ;  a  I’examen  general,  on  ne  trouva 
aucune  trace  de  syphilis. 

La  tuberculose  entraine  plus  rarement  que  les  otites  post-scar- 
latineuses  la  formation  de  necroses  etendues  du  labyrinthe  ou 
decertaines  de  ses  regions.  Les  parties  atteintes  au  debut  sont 
le  vestibule,  le  limacon  et  les  canaux,  la  porte  d'enU'ee  etant 
representee  par  des  fistules  du  promontoire  et  des  lesions  des 
fenetres.  Au  point  de  viie  clinique,  ces  necroses  sont  indolores 
et  les  symptomes  qu’elles  provoquent  sont  plutdt  imputables  a 
I’hyperemie  des  regions  limitrophes  saines  (qui  environnent  le 
foyer  necrose)  qu’a  la  necrose  elle-meme  (Bezold,  Bonnier).-  Les 
affections  syphilitiques  dont  nous  allons  nous  occuper  sont  plus 
douloureuses. 

On  observe  des  lesions  syphilitiques  du  labyrinthe  dans  les 
formes  hereditaires  et  acquises;  nous  avons  deja  dit,  en  parlant 
des  hemorragies,  que  la  syphilis  altere  surtout  les  parois  vascu- 
laires  (peri-endo-arterite  syphilitique),  d’ou  parfois  les  hemor-  , 
ragies  qui  abolissent  rapidement  la  function  des  deux  segments 
(syndrome  de  Meniere,  etc.);  quelquefois,  au  contraire,  survient 
une  periostite  ossifiante  lente  quidetruit  les  vaisseaux  et  envahit 
toutes  les  cavites  labyrinthiques. 

En  derniere  analyse,  la  majeure  partie  des  lesions  labyrin¬ 
thiques  se  resument  dans  les  suppurations.  Le  cholesteatome,  les 
tumeurs  (meme  primitives  de  I’oreille  moyenne),  les  phlogoses 
non  suppurees  au  debut  (scarlatine,  diphterie,  influenza,  tuber¬ 
culose,  syphilis,  etc.)  ne  font  qu'ouvrir  de  nouvelles  voies  entre 
la  caisse  et  le  labyrinthe  qui  s’infecte  par  les  bacteries  pj’ogenes, 
c’est  le  tableau  de  la  suppuration  labyrinthique  et  de  ses  conse¬ 
quences  qui  domine  la  scene;  ainsi,  par  exemple,  un  epithelioma, 
sur  quelque  point  de  I’organisme  qu’il  se  developpe,  est  avant 
tout  remarquable  en  tant  qu’epithelioma,  c’est-a-dire  une  turneur 
morlelle,  n’ayant  aucune  limite,  ni  proche,  ni  eloignee,  vu  qu’elle 
se  propage  de  tons  cotes  par  la  contiguite  du  processus  et  par 
la  voie  lymphatique;  dans  la  caisse  tympanique,  son  impor¬ 
tance  anatomique  et  clinique  est  subordonnee  a  celle  de  1  in¬ 
fection^  suppurative  qui  I’accompagne.  (^'1  suivre.) 
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DE  L’ENDOSCOPIE  DIRECTE 

TOUT  PARTICULIEREMENT  DE  SON  APPLICATION 
EN  LARYNGOLOGIE 
{Suite.) 

Par  SARGNON  (de  Lyon), 

Tracheo-laryngoscopie  directe  sous-glottique  [retrogradee. 

Depuis  longtemps  deja,  on  a  utilise  la  tracheo-laryngoscopie 
directe  simple  pour  I’examen  du  pourtour  de  la  plaie  tra- 
cheale  et  notamment  de  son  orifice  superieur.  Nombre  d’auteurs, 
et  notamment  Killian  et  Egidi,  ont  pu  ainsi  curetter  des  granu¬ 
lations  sus-jacentes  &  la  canule.  Czermack  et  Pieniazeck  ont 
utilise  la  laryngoscopie  indirecle  a  I’aide  d’un  petit  miroir,  de 
fa9on  a  explorer  la  region  sus-canulaire,  mais  nous  n’avons  pas 
trouve,  a  notre  connaissance  d’auteurs  utilisant  systemati- 
quement  des  tubes  rigides,  pour  explorer  la  portion  sus- 
canulaire. 

Nous  utilisons  des  tracheoscopes  a  inandrin  court,  mais  avec 
les  modifications  suivantes  :  le  mandrin  au  lieu  d’etre  rond  est 
en  forme  de  palette,  pour  pouvoir  se  glisser  facilement  de  haul 
en  bas  et  d’avant  en  arriere  entre  la  paroi  posterieure  et  I’eperon 
tracheal  anterieur  sus-canulaire ;  de  plus,  pour  permettre  la 
respiration  pendant  Texamen  direct,  le  tracheoscope  est  fenetre 
sur  une  de  ses  faces  (la  face  inferieure). 

Nous  mettons  le  malade  en  position  de  Rose,  tres  renversee, 
tres  exageree  pour  faciliter  la  manteuvre  d’introduction.  Apres 
avoir  vaseline  le  tracheoscope  sous-glottique,  nous  pla^ons  le 
mandrin  de  telle  fapon  que  la  palette  ait  sa  partie  plate  en  avant 
et  que  la  fenetre  du  tube  soit  posterieure.  L’introduction  se  fait 
d’abord  verticalement  ou  en  oblique  de  haut  en  bas  pour  per¬ 
mettre  au  mandrin  de  se  glisser  entre  la  paroi  posterieure  et 
I’eperon  tracheal  sus-canulaire ;  on  redresse  alors  le  tube  et  si 
la  place  est  suffisante  il  penetre  de  1  a  2  cm.  mais  ne  peut  aller 
generalement  plus  loin. 

Nous  avons  pu  obtenir  ainsi  une  vision  tres  nette  sur  la  region 
sous-glottique,  notamment  cricoi'dienne  et  constater  chez  beau- 
coup  de  canulards  de  I’oedeme  rougeatre,  chronique  de  la 
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muqueuse  sans  ancune  ulceration;  dans  un  cas  meme,  nous  avons 
pu  avec  une  pince  extraire  un  fragraent  de  cartilage  thyroidien 
qui  flottait  en  dessus  de  la  plaie  tracheale,  et  permettre  ainsi  un 
diagnostic  histologique  entre  I’enchondrome  et  la  syphilis. 

Cette  methode  nous  a  rgndu  de  grands  services;  jusque-la 
nous  n’avous  pas  eu  I’occasion  d’extraire  ainsi  un  corps  etranger 
sous-glottique,  ni  de  curetter  des  granulations  a  ce  niveau.  En 
presence  d’une  stenose  cicatricielle,  caracterisee  par  une  mem¬ 
brane  mince,  nous  n’hesiterions  pas  a  utiliser  cette  voie  pour 
la  sectionner  et  faire  ensuite  de  la  dilatation  caoutchoutee. 
Dans  un  cas  observe  avec  le  prof.  Delsaux,  la  methode  directe 
retrograde  nous  a  permis  une  vision  parfaite;  rnais  comme  il 
s’agissait  d’une  stenose  recidivante  nous  pratiqu&mes  la  laryn- 
gostomie. 

La  tracheoscopie  directe,  sous-glottique  retrograde,  echoue 


Trach^ioscope  fenetre  (D'  Sargnon). 


toutes  les  fois  que  la  stenose  sous-glottique,  surtout  cricoi'dienne 
est  serree ;  alors  I’eperon  tracheal  sus-canulaire  anterieur  est 
presque  en  contact  avec  la  paroi  posterieure,  il  n’est  pas  mobi- 
lisable.  Nous  avons  maintes  fois  verifie,  aussi  avec  un  benique 
cette  soudure  ou  plutot  cette  immobilite  de  I’eperon,  ce  qui  pour 
nous  est  un  excellent  signe  de  stenose  serree  sus-jacente  grave  ; 
toutes  les  fois  que  nous  I’avons  constatee,  la  laryngostomie  a 
ete  absolument  necessaire  et  nous  a  demontre  I’exactitude  du 
symptome. 

En  resume,  nous  croyons  a  I’avenir  de  ce  precede  d’explora- 
tion ;  peut-etre  en  employant  un  tracheoscope  encore  plus  petit : 
5  mm.  par  exemple,  pourrons-nous  etendre  le  champ  de  nos 
recherches  et  endoscoper  ainsi  des  regions  sous-glottiques, 
jusque-la  inexplorables. 

B.  Endoscopie  directe  des  voies  digestives. 

L’endoscopie  directe  des  voies  digestives,  que  nous  pratiquons 
depuis  plusieurs  annees,  nous  a  donne  d’excellents  resultats. 

Nous  n’avons  pas  a  faire  ici  I’historique  de  cette  question,  qui 
entre  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  courante,  car  ce  nouveau 
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mode  d’examen  permet  non  seulement  I’exploration  rigoui’euse, 
mais  aussi  bon  nombre  d’interventions  jusque-la  impossibles  ou 
dangereuses ;  I’endoscopie  directe  des  voies  digestives  supprime 
egalement  un  grand  nombre  d’interventions  par  voie  externe, 
qui  n’etaient  pas  sans  danger.  Rappelons  seulement  les  princi- 
paux  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  cette  question  en  France  : 
Sencert,  Guisez,  Moure,  Garel.  etc.  Nous-memes  avons  publie 
une  serie  de  documents  sur  cette  importante  question. 

L'endoscopie  directe  des  voies  digestives  comprend  :  Ven- 
doscopie  par  la  voie  snperieure,  c’est  V hypopharyngoscopie 
directe,  I'cesophagoscopie  directe,  la  gastroscopie. 

Nous  n’avons  pas  essaye  I’hypopharyngoscopie  indirecte  de 
Eicken,  nous  avons  toujours  utilise  jusqu’ici  Yhypopharyn- 
goscopie  directe,  en  employant  generalement  la  position  assise 
et  I’anesthesie  cocainique.  Comme  tube,  nous  utilisons  en  pareil 
cas  soit  un  petit  tube  oesophagoscopique  de  9  mm.  introduit 
lateralement  par  une  gouttiere,  sans  aucun  mandrin;  un  tube  de 
ce  calibre  est  suffisant  pour  I’examen  direct  et  son  volume  ne 
provoque  pas  de  spasme ;  nous  employons  aussi  le  tube  spatule 
bivalve  de  Killian,  mais  surtout  un  tube  court  de  13  mm.,  muni 
d’un  mandrin  demi-souple  pour  I’introduction.  Enfin  dans  les 
cas  par  lieu  lierement  difficiles,  nous  conseillons,  et  avons 
utilise  chez  un  malade,  un  tube  court  de  9  mm.,  muni  dun 
mandrin  courbe,  tel  que  nous  I’avons  decrit  plus  haut  et  qui 
s’introduit  dans  la  gouttiere  par  mancEuvre  de  tubage,  au  doigt 
ou  sous  le  controle  de  la  laryngoscopie  indirecte. 

Nous  avons  observe  en  effet,  avec  M.  le  docteur  Gallois,  le 
cas  suivant  : 

Femme  35  ans,  six  frferes  et  soeurs,  dont  trois  raorts  de  la  poitrine, 
syphilis  il  y  a  quatorze  ans,  cliancre  du  col  utdrin  constate  de  visa  ; 
peu  apres  eruption  gendralisee  et  pendant  trois  mois  plaques 
muqueuses  avec  vive  dysphagie ;  depuis  lors,  maux  de  gorge  fre¬ 
quents  ;  traitement  intensif,  guerison  apparente,  depuis  trois  ans  elle 
tousse  hirer  et  etd,  amaigrissement  progressif,  elle  entre  en  octobre 
a  I’hdpital  de  Sainte-Foy,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Gallois. 
L’amaigrissement  continue,  bronchite  nette  avec  infiltration  de  tout  le 
sommet  droit  et  sp61unque  en  avant,  infiltration  du  sommet  gauche, 
foie  legerement  gros,  estomac  un  peu  dilate,  dysphagie  tres  accen- 
tuee  devenant  meme  absolue ;  alimentation  k  la  sonde,  mais  le 
passage  est  tres  difficile,  car  I’on  tombe  a  peu  pres  toutes  les  fois 
dans  le  larynx. 

A  I’examen  indirect,  puis  direct  avec  I’abaisse-langue,  on  constate 
une  infiltration  des  aryteno'ides,  des  replis,  de  la  gouttiere,  une 
stdnose  laryngienne  tres  marquee  avec  ulcdration  des  cordes,  et 
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utie  stenose  sous-glottique  des  plus  nettes.  On  porte  le  diagnostic  : 
Lesion  syphilitique  et  bacillaire  laryngienne.  Comme  I’liypopharynx 
est  tres  oedemacie,  nous  pratiquons  I’examen  direct  en  position 
assise,  sous  cocaine  avec  notre  introducteur,  par  manceuvre  de 
tubage  sous  le  controle  de  la  laryngoscopie  indirecte. 

L’introduction  impossible  une  premiere  fois,  avec  un  mandrin 
droit  est  reussie,  immddiatement  avec  le  mandrin  courbe.  Nous 
constatons  un  gros  oedeme  de  rhypopharynx,  sans  ulceration. 

•  Nous  pratiquons  rceso/)/ia5rosco/)ie  avec  un- mandrin  souple, 
droit,  etchez  I’adulte,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  nous 
utilisons  le  lube  de  13  mm.  ;  si  la  lesion  est  tres  basse,  nous 
coulissons  dans  ce  tube  de  13  mm.  un  tube  de  11  mm.  pour 
aller  jusque  dans  la  region  du  cardia  ou  du  sous-cardia. 

Nous  avons  remarque  que  si  le  sujet  est  grand,  le  tube  theo- 
rique  de  45  cm.  de  long  est  trop  juste  pour  aller  jusqu’au 
cardia,  et  nous  utilisons,  en  pareil  cas,  des  tubes  de  50  cm.  de 
long. 

Nous  ne  faisons  I’anesthesie  generale,  en  employant  alors  la 
position  couchee,  que  dans  les  cas  d’exploration  et  d'e  dilatation 
difficile  ou  d'extraction  d’un  corps  etranger,  d'cesophagotomie 
interne  oesophagoscopique,  ou  d’essai  d’exploration  gastrique  par 
voie  superieure. 

Mais  avant  d’intervenir,  nousexigeons  toujours,  chezl’adulte, 
une  radioscopie,  pour  eviter  des  causes  d’erreur  graves  et  ne 
pas  ouvrir  une  dilatation  aortique. 

Pratiquement,  I'cBSophagoscopie  entre  de  plus  en  plus  dans 
les  habitudes  medicales  courantes,  car  elle  modifie  du  tout  au 
tout  le  diagnostic  et  la  chirurgie  de  ces  regions.  Et  tout  d  abord, 
elle  est  generalement  facile  a  pratiquer,  infiniment  plus  facile 
que  la  laryngo-traclieoscopie  directe  superieure,  elle  provoque 
beaucoup  moins  de  spasmes,  bien  qu’on  en  observe  parfois, 
surtbut  quand  la  lesion  de  I’oesophage  a  deja  touche  un  peu 
les  recurrents.  Elle  permet  de  voir,  d’enlever  des  fragments, 
dans  certains  cas  bien  limites,  pour  I’examen  histologique,  et 
d’operer  par  voie  interne  un  grand  nombre  de  cas. 

L'oesophagoscopie  n’est  pas  sans  inconvenients  ;  la  mantcuvre 
est  assez  penihle,  un  certain  nombre  de  malades  la  refusent : 
nous  lui  reprochons  surtout  de  provoquer  dans  quelques  cas  de 
la  bronchile  et  de  la  fievre  ;  meme  avec  des  precautions  minu- 
tieuses  d’asepsie  buccale  on  observe  parfois  un  leger  mouvement 
febrile,  pendant  48  heures. 

Nous  avons  observe  un  pareil  cas  :  Neoplasme  de  1  entree  de 
I’cesophage,  I’cesophagoscopie  avait  amene  une  legere  hemor- 
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ragie,  le  malade  cleja  affaibli,  fut  gastrostomise  qiielques  jours 
apres,  et  meurt  dans  la  soiree  apres  I’operation. 

Nous  avons  observe  deux  cas  de  bronchite  grave  ou  plutot  de 
broncho-pneumonie  :  dansl’un  il  s’agit  d’une  stenose  cicatricielle 
totale  membranoide,  de  Fcesophage  chez  un  petit  malade  vu 
avec  MM.  les  docteurs  Gayet  et  Vignard  [Lyon  Medical,  29 
juillet  1905  et  17  fevrier  1907).  Le  petit  malade,  deja  atteint  de 
bronchite,  est  opere  de  I’oesophagotomie  interne  CESophagosco- 
pique,  il  meurt  15  jours  apres  de  bronchorpneumonie. 

Mais  on  nous  objectera  qu’il  s’agissait  la  d’un  cas  extreme- 
ment  grave  ou  pared  fait  n’a  rien  d’etonnant.  Pourtant  nous 
avons  observe  avec  M.  le  docteur  Tixier,  un  cas  de  stenose 
oesophagienne,  neoplasique  a  35  cm.del’arcade  dentaire  :  I’oeso- 
phagoscopie  est  pratiquee  en  septembre  1907,  sous  cocaine, 
en  position  couchee,  la  seance  fut  un  peu  longue  (1/2  heure),  et 
le  jour  suivant  elevation  considerable  de  la  temperature  qui 
monte  jusqu’a  40,  submatite  a  droite  et  en  arriere,  dans  toute  la 
hauteur,  avec  des  rales  sous-crepitants  fins  ;  pas  de  souffle  vrai 
a  gauche,  rales  muqueux  a  la  base,  trois  jours  apres  foyer  bron- 
cho-pneumonique  de  la  base  et  de  I’aisselle  droite  ;  la  tempera¬ 
ture  se  maintient  autour  de  39.  Dix  jours  apres  le  malade  avail 
encore  une  temperature  oscillant  entre  38,5  et  39,3  ;  les  signes 
fonctionnels  avaient  diminue  ;  quatre  jours  apres  les  pheno- 
inraes  pulmonaires  recommencent,  surtout  a  droite,  la  tempe¬ 
rature  remonte  entre  39  et  39,5.  Le  malade  quitte  I’hopital, 
nous  n’avons  pas  eu  de  ses  nouvelles  ulterieurement,  il  a  dii 
vraisemblablement  mourir. 

Dans  ce  cas-h'i,  que  faut-il  incriminer  ?  Est-ce  I’oesophagos- 
copie?Le  fait  est  probable,  mais  avec  des  circonstances  atte- 
nuantes  :  il  s’agissait  d’un  malade  deja  fort  alTaibli,  nous  avons 
oesophagoscope  ce  malade  alors  que  le  matin  il  avail  a  notre 
insu,  38. 

Ce  fait  demontre  done,  qu’en  matiere  d'cesophagoscopie  il 
faut  alien  vile,  ne  pas  prolonger  la  seance  chez  les  affaiblis. 
Depuis  lors,  a  moins  de  circonstances  urgentes,  nous  nous 
abstenons  d'cesophagoscoper  des  malades  cachectiques,  surtout 
quand  ils  sont  bronchitiques  ou  sub-febriles.  Depuis  lors  nous 
n’avons  plus  observe  d’accidents  ;  il  est  vrai  que  nous  faisons 
actuellement  presque  toutes  nos  oesophagoscopies  courantes  eu 
position  assise,  sous  cocaine  et  tres  rapidement. 

Quels  sont  les  resultats  donn6s  par  I’oesophagoscopie  ?  Nous 
ne  donnons,  bien  entendu,  que  nos  resultats  personnels,  nous 
ne  voulons  nullement  faire  une  bibliographie. 
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\j  cesophugoscopie  nous  a  grandement  servi,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  Irailenienl. 

1°  Resultats  diagnostiques.  —  Nous  avons  applique  I’cesopha- 
goscopie  a  I'etude  des  stenoses  cicatricielles,  et  sous  ce  rapport 
nous  avons  ete  particulierement  favorises,  non  pas  comme 
nombre  de  malades,  niais  comme  gravite  des  cas.  Ainsi  nous 
avons  constate  par  cette  methode  : 

1“  Un  cas  de  sLenose  cicatricielle,  infranchissable,  sans  aucun 
orifice  visible.  L’oesophagotomie  interne  oesophagoscopique  a 
travers  uiie  membrane  epaisse,  nous  a  donne  la  possibilite  de 
tomber  dans  le  bon  segment  ;  malheureusement  I’enfant  deja 
bronchitique  est  mort  de  broncho-pneumonie  ;  ce  malade  a  ete 
observe  avec  MM.  Gayet  et  Vignard. 

'  2"  Avec  M.  Nove-Josserand  nous  avons  observe  un  cas  tres 
grave  de  stenose  cicatricielle  double  traitee  par  I’cssopliagos- 
copie,  la  dilatation  avecles  caoutchoucs  et  les  beniques  et  I’oeso- 
phagotomie  interne  (obs.  V). 

3“  Avec  M.  Albertin,  nous  avons  observe  un  cas  de  retre- 
cissement  double,  constate  et  dilate  cEsophagoscopiquement  le 
retrecissement  superieur  et  gueri  a  peu  pres  completement  I’en- 
I'ant  par  la  dilatation  ulterieure. 

4“  Avec  MM.  Vignard  et  Cadet,  nous  avons  pu,  explorer  chez 
un  scoliotique  et  dilater  une  stenose  cicatricielle  double. 

5“  Dans  un  cas,  vu  avecM.le  doct.  Viannay,  nous  avons  cons¬ 
tate  une  stenose  ulcereuse  avec  spasme,  mais  nous  punies  pas¬ 
ser  et  la  gastrostomie  d’urgence  fut  pratiquee  par  M.  Viannay 
qui  put  par  catheterisme  retrograde,  I'aire  la  dilatation  sans  oeso- 
phagoscopie  ulterieure. 

Observation  IV.  —  M.  Gayet  (Soc.  des  Sciences  med.  de  Lyon,  2.3 

mai  1906;  in  Lyon  medical,  29  juillet  1906). 

Rene  B....,  4  ans  et  demi,  entre  ii  la  Charite  au  debut  de  juin 
190!),  salle  Saint-Augustin.  Deux  mois  auparavant,  sa  mere  voulant 
lui  donner  une  potion  se  trompa  de  flacOTi  et  lui  fit  absorber  le  con- 
tenu  d’un  flacon  de  solution  forte  de  potasse,  utilisee  par  les  ouvriers 
peinlres  pour  laver  les  boiseries.  L’erreur  fut  aussilot  reconnue,  on 
fit  prendre  i  I’enfant  de  I’eau,  des  solutions  acides,  niais  les  ravages 
du  caustique  dtaieut  deja  acconiplis.  En  effet,  les  signes  d’un  retre- 
cissement  apparaissaient  rapidement  ;  un  mddecin  essaya  quelques 
catlidldrisme,  et  devant  lour  difficulte  envoya  I’enfant  a  Lyon. 

Dans  les  premiers  jours  apres  son  entree,  le  petit  Rene  garde  un 
etat  gdnerat  satisfaisant  ;  it  s’aliniente  en  efl'et  encore  avec  des 
liquides;on  peut  passer  des  sondes  et  des  bougies  n“  10  de  la  filiere 
Cliarriere.  Mais  tres  rapidement  le  catheterisme  devient  plus  delicat; 
on  est  arretd  environ  16  centimetres  des  arcades  dentaires,  et  bien- 
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tot  les  signes  d’cESophagite  apparaissent,  sous  forme  de  douleurs  et 
d’ecoulement  purulent  abundant.  Pour  mettre  un  terrae  k  ces  acci¬ 
dents,  M.  Gayet  qui  dirigeait  alors  le  service,  en  I’absence  de  M. 
Vignard,  se  decide  Si  pratiquer  la  gastrostomie. 

L’operation  est  faite  par  le  precede  de  Pontan,  une  sonde  n°  14 
est  placee  dans  la  tres  petite  incision  et  I’alimentation  gastrique  est 
immediatement  pratiquee  k  I’exclusion  de  toute  alimentation  buccale. 

Quinze  jours  plus  tard,  on  recommence  les  tentatives  de  cathete- 
risme,  mais  sans  aucun  resultat,  le  retrecissement  demeure  infran- 
chissable.  On  renvoie  alors  I’enfant  dans  sa  famille  pour  attendre  la 
cicatrisation  complete  de  Poesophage. 

Au  mois  d’oetobre,  la  mere  nous  ecrit  que  I'enfant  maigrit  de 
plus  en  plus  et  perd  ses  forces,  il  est  tres  difficile  de  I’alimenter,  il 
y  a  de  la  diarrhee  et  de  la  lienterie  ;  bientdt  il  ne  peut  plus  se  lever 
et  se  tenir  sur  ses  jambes.  Nous  pensons  alors  a  un  defaut  d’insa- 
livation,  car  on  nous  dit  que  le  petit  blesse  rejette  continuelle- 
ment  sa  salive  par  la  bouche,  et  nous  conseillons  de  faire  masti- 
quer  et  insaliver  la  nourriture  avant  de  I’injecter  dans  I’estomac. 
Ce  conseil  ne  peut  etre  suivi,  I’enfant  s’y  refusant;  on  essaye  alors 
de  faire  pratiquer  la  mastication  par  un  jeune  frere  dont  I’etat  gene¬ 
ral  et  buccal  ne  laisse  rien  k  desirer.  A  partir  de  ce  moment,  en 
effet  une  amdlioration  tres  notte  est  remarquee,  I’enfant  reprend 
rapidement  3  kilogrammes. 

Le  LI  avril  1906,  examen  oesophagoscopique  sous  anesthesie  au 
Billroth  ;la  muqueuse  d’aspect  oedematic,  laisse  difficilement  passer 
un  petit  tube  (7mm.  de  diametre),  d’a’illeurs  tres  prudemmentenfonce 
pour  dviter  une  rupture.  On  constate  un  rdtrecissement  en  cul-de- 
sac  a  17  ram.  des  arcades  dentaires  la  tete  en  extension. 

L’introduction,  tres  difficile  avec  le  tube  spatule,  a  ete  tres  facile 
ne  utilisant  une  sonde  oesophagienne  comme  mandril). 

Des  sondes  introduites  par  le  tube  oesophagoscopique  ne  ren- 
contrent  aucun  orifice;  de  merae  la  sonde  et  le  porte-coton  sont 
arretes. 

Le  3  mai  1906,  nouvel  examen  oesophagoscopique  ii  I’anesthesie 
locale  (cocaine  et  adrenaline)  en  position  couchee,  toujours  avec  un 
tube  de  7  mm.  de  diametre  ;  on  constate  le  meme  resultat  :  il  s’agit 
d’un  retrecissement  en  cul-de-sac  avec  une  muqueuse  blancliatre, 
sans  tissu  cicatriciel  saillant. 

Apres  plusieurs  pompages  et  sdchages  et  plusieurs  explorations 
avec  des  sondes  fines  k  travers  le  tube  oesophagoscopique,  on  cons¬ 
tate  I’absonce  de  passage. 

Le  tube  de  Killian  a  ete  introduit  sur  une  sonde  conductrice  gui- 
dde  surle  doigt  dansla  fossette  pharyngo-pharyngde  droite  (en  posi¬ 
tion  demi-couchee,  puis  progressivement  couchee). 

Au  cours  de  I’examen,  un  petit  fragment  de  coton  mal  serrd  est 
reste  dans  le  fond  de  I’oesophage,  et  comme  les  pinces  a  notre  dis¬ 
position  etaient  trop  grosses  pour  I’extraire  sous  le  controle  de  la 
vue,  on  I’a  retire  facilement  par  aspiration. 
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L’examen  denote  toujours  un  r^trecissement  h  1"?  mm.  de  1  oi’ifice 
buccal,  la  tete  en  extension. 

Quelques  jours  apres,  nouvelexamen  de  haul  en  bas,  sous  anesthe- 
sie  locale;  memes  resultats  avec  les  sondes  ;  rien  ne  passe.  Avec  un 
stylet  oesophagien  longetrigide  nous  explorous  le  cul-de-sac  et  cons- 
tatons  que  le  retrecissement  epais  en  avant  donne  en  arrierc  et 
surtout  a  gauche  la  sensation  d’une  membrane  parcheminee. 

Six  jours  apres,  nouvel  examen,  mais  cette  fois  nous  essayons  de 
passer  de  bas  en  haut,  en  faisant  I’oesophagoscopie  de  bas  en  haul 
par  la  bouche  stomacale.  Avec  le  tracheoscope  court  et  petit,  a 
mandrin,  que  Killian  emploie  apres  tracheotomie,  nous  redressons 
facilement  le  trajet  oblique  en  haut  et  en  dehors  de  la  bouche  sto¬ 
macale  et  arrivons  dans  la  region  du  cardia  sur  une  muqueuse  rouge 
tres  plissee,  saignant  facilement.  Nous  constatons,  apres  quelques 
tatonnements,  une  elevure  muqueuse  rouge,  sauf  a  gauche  ou  il  y 
a  une  legere  bride  de  coloration  blanchatre,  et  en  outre  un  orifice 
noiratre  qui  se  laisse  cathct^riser  facilement  avec  le  stylet  garni  de 
coton  imbibe  de  cocaine  et  d’adrenaline.  Le  porte-coton  va  meme 
jusqu’au  retrecissement  thoracique.  Une  sonde  en  gomme  de  petit 
calibre  suit  facilement  le  meme  chemin,  maiselle  est  arretbe  egale- 
ment  au  meme  point  que  precedemment,  d6montrant  ainsi  que  le 
retrecissement  infranchissable  est  unique  et  de  peu  de  hauteur. 

Le  cardia  laisse  suinter  a  la  suite  des  manoeuvres  un  peu  de  sang 
noir.  Apres  quelques  tatonnements  pour  retrouver  1  orifice  du  cardia, 
nous  passons  un  Maisonneuve  pour  essayer  de  retrouver  un  orifice, 
si  mince  ffit-il.  La  sonde  fine  s’engage  dans  I’oesophageet  se  deroule 
tres  facilement.  Nous  croyOns  ainsi  franchir  I’obstacle  mais  en  vain, 
I’exploration  au  miroir  electrique  et  au  doigt  ne  decele  pas  de 
Maisonneuve  dans  le  pharynx.  ,,  u  j 

Sur  le  conseil  de  M.  Gayet,  nous  explorons  alors  l  oesophage  de 
haut  en  bas  avec  un  tube  de  Killian  de  7  mm.  de  diametre  et  consta¬ 
tons  en  arriire  et  k  gauche  une  sonde  fine  noiratre  vue  un  instant 
seulement  et  assez  mal  a  cause  des  mucosites  nombreuses,  provo- 
quccs  par  les  manoeuvres  prolongees  que  I’enfanta  deja  subies  ;  evi- 
demment  c’est  notre  Maisonneuve,  coud6  au  niveau  du  point  retreci, 
fait  demontre  par  I’examen  de  la  sonde  ramenfie  a  1  extension  ;  la 
coudure  sa  trouvait  juste  avant  I’armature.  Nous  ne  pouvions,  a 
cause  de  la  petitesse  du  tube  oesophagoscopique,  employ^  k  dessein 
pour  eviter  une  rupture,  essayer  d’extraire  avec  une  pmee  de  Kil¬ 
lian  la  sonde,  cette  pince  obturant  completement  la  lumiere  du  petit 
tube  et  toute  manoeuvre  a  I’aveugle  etant  trop  daiigereuse  dans  le 
voisinage  immediat  de  I’aorte.  ,  •  j  i 

D’ailleurs,  la  perception  peu  nette,  mais  neanmoins  precise,  de  la 
sonde  et  la  sensation  parcheminee  sentie  a  ce  niveau  dans  la  sbance 
precedente  avec  le  stylet  oesophagien  metallique,  nous  font  suppo¬ 
se  que  nous  I'avons  vue  ^  travers  une  tres  mince  portion  membra- 
neuse  cicatricielle  siegeant  en  arriere  et  a  gauche. 

Pour  laisser  reposer  I’enfant  et  permetti-e  de  Chercher  k  tete  repo- 
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s4e  la  solution  de  ce  cas  complique,  I’enfant  est  rendu  a  sa  famille 
pour  trois  semaines. 

Juillet  1906.  Le  malade  rentre  ;pas  d’amelioration;  8  injections  de 
fibrolysine  (2  mmc.  par  injection)  sont  faites  sans  resultats. 

Operation  (avec  MM.  Gayetet  Vignard).  Anesthdsie  locale,  cocaine, 
adrenaline,  surtout  de  la  gouttiere  pharyngee  gauche.  On  introduit 
un  oesophagoscope  de  9  mm.  tres  facilement  par  la  gouttiere  pha¬ 
ryngee  gauche  a  I’aide  d’une  sonde  en  gomme  servant  de  mandrin. 
L’introduction  a  h  peine  dure  une  demi-minute.  On  asseche  imme- 
diatement  le  pharynx  avec  la  trompe  &  eau  remplagant  la  pompe 
ii  eau  de  Killian. 

Le  pharynx  est  tres  vite  seche.  On  constate  que,  gr&ce  au  gros 
diametre  du  tube  employe,  la  membrane  cicatricielle  oesophagienne 
est  completement  deplissee.  Elle  est  soulevde  par  les  mouvements 
aortiques.  La  partie  posterieure,  surtout  ii  gauche,  a  I’aspect  d’une 
membrane  cicatricielle  blanc  grisatre  sans  tissu  nodulaire.  La  por¬ 
tion  anterieure,  et  surtout  la  portion  droite,  estcharnue.  En  certains 
points  meme,  on  voit  unou  deux  petits  vaisseaux,on  essaye  de  cathe- 
teriser  le  cardia  par  voie  retrograde  et  de  soulever  la  membrane 
cicatricielle.  On  ne  pent  trouver  le  cardia  par  tatonnement.  Comme 
redairage  oesophagien  est  parfait,  on  tente  d’embiee  I’oesophagoto- 

L’oesophagotome  a  lame  cachee,  construit  sur  le  modele  du  bis- 
touri  k  lame  cachde  du  docteur  Berard  (de  Lyon),  est  glisse  le  long 
de  la  partie  posterieure  du  tube  qui  sort  de  point  d’appui  pour  dvi- 
ter  les  deviations  et  maintenir  la  lame  bien  au  centre.  Un  premier 
essai  produit  une  section  de  4  h  5  mm.  qui,  exploi-ee,  n’aboutit  pas 
&  la  portion  inferieure  de  I’oesophage.  Une  seconde  poussee  plus 
vigoureuse  de  I’cesophagotome  fait  penetrer  d’environ  1  cm.  5,  un 
peu  k  droite  de  I’incision  precddente  et  un  peu  en  avant  des  batte- 
ments  aortiques.  L’exploration  avec  notre  stylet  oesophagien  metal- 
lique  deml-rigide  penetre  d’embiee  dans  I’oesophage  sous-jacent  et 
file  dans  I’estomac  sans  rencontrer  d’obstacle. 

Avec  le  petit  tracheoscope  a  mandrin  de  Killian,  on  essaye  vaine- 
ment  d'apercevoir  dans  I’estomac  le  dilatateur  metallique.  11  est 
masque  par  les  replis  de  la  muqueuse  et  le  liquide  sanguinolent  de 
I’estomac. 

Avec  un  stylet  introduit  par  voie  stomacale,  on  cherche  ii  sentir 
le  stylet  oesophagien,  on  a  le  bruit  metallique.  On  dilate  alors  la  lis- 
tule  gastrique  avec  des  bougies  d’Hegar,  M.  Gayet  passe  le  doigt, 
recourbe  I’explorateur  et  le  ramene  en  dehors  de  I’estomac.  On 
accroche  un  ill  par  un  noeud  en  hamecon.  L’explorateur  oesopha¬ 
gien  retire,  on  ramene  le  fil  par  la  bouchc.  Au  bout  gastrique  du  fil 
on  adapte  deux  fils  qui,  ramends  par  la  bouche,  vont  commencer  la 
dilatation  de  I’oesophage  et  sont  colles  de  chaque  c6te  de  la  peau 
avec  du  leucoplaste  ;  pour  dviter  que  I’enfant  ne  coupe  les  Ills  avec 
les  dents,  on  les  entoure  au  niveau  de  la  bouche  d’un  drain  en  caout¬ 
chouc. 

Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N»  6.  52 
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■Le  soir  de  I’opdi’ation,  poussde  thermique  39“2.  Le  lendemain  40“ ; 
etat  inquietant  les  24  premieres  heures,  Venfant  vomit  du  liquide 
stomacal  par  la  bouche.  Ultdrieurement,  la  temperature  apres  etre 
tombde  k  38*  estremontee  rdgulierement  entre  38“,5  et  39“.  Le  pouls 
varie  entre  120  et  140.  La  respiration  autour  de  110.  Bronchite  dif¬ 
fuse  des  deux  poumons  avec  par  moment  du  souffle  mobile  aux  deux 
bases. 

Ajoutons  que,  depuis  son  retrecissement  oesophagien,  I'enfant  a 
continuellement  de  la  bronchite  des  bases,  dtd  comme  hiver. 

Le  8, 1’etat  pulmonaire  parait  plus  grave.  Le  lendemain  et  les  deux 
jours  suivants,  la  tempdrature  oscille  entre  38“  et  38“,8.  II  y  a  de 
I’albumine  dans  les  urines.  Le  10,  le  malade  prend  subitcment  des 
vomissements  de  bile  par  la  bouche ;  ils  sent  arrdtds  par  1  ingestion 
glacde par  la  bouche  stomacale.  Le  12  la  tempdrature  monte  k  39“et  40“. 
Les  phdnomenes  pulmonaires  augmentent.  Le  13,  la  mere  emmdne 
I’enfant  qui  meurt  le  15  avec  de  la  dyspnde  et  tons  les  signes 
de  bronchopneumonie  ;  malheureusement  I’autopsie  n’apu  etre  faite. 

(A  suivre.) 
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XVI 

UN  CAS 

TUMEUR  TUBERGULEUSE  PRIMITIVE  DE  LA  CLOISON 

Par  Georges  DUPOND  (de  Bordeaux). 

Oto-laryngologiste  de  l’H6pital  suburbain  et  de  la  maison 
de  sante  protestante. 

La  tuberculose  nasale  a  ete  longtemps  meconnue  et  par  suite 
consideree  comme  une  lesion  des  plus  rares.  Gartaz '  la  jugeait 
ainsi  dans  un  memoire  qu’il  a  public  en  1887.  A  cette  epoque 
on  ne  comptail  que  dix-huit  observations  de  lesions  nasales 
tuberculeuses  dont  six  seulement  de  tumeurs.  Uepuis  de  nou- 
veaux  cas  ont  ete  observes  et  publics.  Mais  bien  que  les 
recherches  des  specialistes  des  differents  pays,  aient  demontre 
que  la  tuberculose  nasale  (lupus  excepte)  etait  plus  frequente 
qu’elle  ne  le  paraissait  autrefois,  elle  n’en  reste  pas  moins  une 
forme  rare  de  Tinfection  bacillaire. 

Schceffer^  en  1887  rapporte  six  observations  de  tumeurs  du 
nez  de  nature  tuberculeuse. 

Gartaz  a  observe  cinq  cas  de  tuberculose  nasale  dont  un  a 
forme  polypoide. 

En  1888,  Kikuzi^,  de  Tubingen,  relate  une  observation  de 
tuberculose  nasale  polypeuse. 

Suffinger  en  1888,  eut  Toccasion  d’enlever  de  la  cloison  une 
tumeur  pediculee  assez  volumineuse  renfermant  des  bacilles  de 
Koch. 

Hajeck®,  en  1889,  enleva  une  grosse  tumeur  pediculee,  inseree' 
sur  le  septum  et  qui  contenait  des  bacilles  tuberculeux. 

0.  Chiari®  rapporte  six  cas  de  tumeurs  tuberculeuses  des 
fosses  nasales. 

Dans  leurs  theses,  Boutard  (Paris,  1889)  et  Olympitis  (Paris, 
1890)  citent  plusieurs  observations  du  meme  genre.  D’autres 
auteurs  ont  6galement  observe  et  rapporte  des  cas  isoles  de 
pseudo-polypes  tuberculeux  du  nez. 

1.  France  midicale. 

2.  Deutsche  medic.  Wochenschrift. 

3.  Mitlheilungen  aus  den  Brunn'schen  Klin. 

4.  Wiener  Klin.  Woch. 

5.  Die  Tttberkalose  der  Nasenschleimhaut,  Wien,  1899 

6.  Jeber  Tnberkulome  der  Nasenschleimhaut,  Wien. 
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F.  Hahn  {Deutsche  med.  Woch.,  1890)  six  cas;  Capart 
{Bull.  Acad.  roy.  med.  Belgique,  1892)  six  cas;  Farlow  {Neiu- 
York  med.  Journ.,  1893)  deux  cas;  Saint-Clair  Thomson  (SnVt'sA 
med.  Journ.,  1897)  un  cas  typique ;  Moll  (Soc.  neerland.  de 
laryng.,  1898)  un  cas;  Prota  {Archiv.  ital.  di  laryngol.,  1900) 
un  autre  cas. 

En  1900  Texier,  de  Nantes,  et  Bar,  de  Nice  (Congres  intern, 
de  med.,  Paris  1900),  en  ont  rapports  trois  observations  detaillees. 

En  1902,  Molinie,  de  Marseille  (Soc.  franc,  de  laryng.),  et 
Mercier-Bellevue,  de  Poitiers  {Revue  hehd.  de  laryng.),  en  ont 
public  chacun  un  nouveau  cas  :  dans  cette  derniere  observation, 
il  s’agissait  de  la  forme  primitive. 

Cette  meme  annee,  Pistre  (These  de  Bordeaux,  1902)  a  publie, 
sur  les  pseudo-polypes  tuberculeux  des  fosses  nasales,  une  these 
qui  constitue  un  excellent  travail  d’ensemble  sur  )a  question. 

Actuellement  la  litterature  medicale  compte  une  soixantaine 
d’observations  de  tumeurs  tuberculeuses  du  nez  presque  toutes 
secondaires  a  d’autres  lesions  bacillaires  :  la  tumeur  primitive 
n’est  signalee  que  tres  rarement ;  elle  constitue  done  une  excep¬ 
tion.  Aussi  nous  a-t-il  paru  interessant  d’en  publier  une  nouvelle 
observation. 

Observation.  -  X.,  &gee  de  60  ans,  se  presente  a  notre 

Clinique,  le  21  mars  1908,  parce  qu’elle  ne  pent  plus  respirer  par  la 
fosse  nasale  droite  qui  est  completement  obstruee. 

Elle  raconte  que  depuis  longtemps,  elle  ressentait  des  d6man- 
geaisons  dans  ce  cote  du  nez,  et  qu’elle  avail  I’habitude  de  se  gratter 
avec  les  doigts.  Par  le  grattage,  elle  faisait  detacher  une  petite 
croute  qui  se  reformait  bientot  apres. 

II  y  a  un  an  environ  qu’elle  s’est  apercue  qu’elle  dtait  genee  pour 
respirer  et  qu’il  existait  une  grosseur  dans  sa  fosse  nasale  droite  : 
grosseur  qui  a  augmente  peu  a  peu  jusqu’k  obslruer  la  narine,  mais 
qui  n’a  jamais  provoqud  de  douleurs. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  saignements  de  nez;  cependant  un  grattage 
un  peu  energique  provoquait  un  leger  suintement  sanguin. 

Rien  d’anormal  dans  ses  antecedents  hereditaires.  Cette  femme 
a  toujours  jpui  d’une  excellente  sante,  elle  n’a  jamais  fail  de  maladie 
grave,  elle  reconnait  seulement  qu’elle  a  toujours  beaucoup  mouche. 

Elle  a  eu  deux  enfants,  une  fille  et  un  fils  qui  ont  toujours  6te 
bien  portants ;  ils  sont  maries  I’un  et  I’autre  et  leurs  enfants  ont 
une  bonne  sante.  _  ,  ,  i 

Examen.  —  Si  on  releve  le  lobule  du  nez,  on  voit  k  1  entree  de  la 
narine  droite  une  tumeur  blanc-grisktre  qui,  k  premiere  vue  a 
I’aspect  d’un  polype  muqueux ;  avec  un  stylet  garni  d’ouate,  il  est 
facile  de  constater  que  cette  tumeur  n’est  pas  mobile,  qu’elle  est 
fixee  sur  la  partie  anterieure  de  la  cloison  par  un  large  pedicule.  La 
tumeur  ne  saigne  pas  facilement. 
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D’apres  son  siege,  son  aspect,  son  evolution  lente  et  I’absence  de 
douleurs,  nous  pensons  qu’il  ne  s’agit  ici,  ni  d’un  polype,  ni  d  une 
gomme  syphilitique,  ni  d’un  sarcome  ;  et  nous  renvoyons  la  malade 
sans  porter  de  diagnostic  precis. 

Trois  jours  apres,  nous  procedons  I’ablation  de  la  tumeur.  En 
pratiquant  la  cocainisation,  nous  constatons  qu’elle  est  arrondie, 
avec  un  collet  tres  legerement  retreci  et  qu’elle  s’etend  du  plancher 
Ji  I’arete  du  nez.  Nous  I’enserrons  tres  facilement  avec  I’anse  froide 
et  la  section  se  fait  sans  effort  et  sans  amener  beaucoup  de  sang. 

Le  point  d’implantation,  qui  a  la  dimension  d’une  piece  de  50  cen¬ 
times  environ,  est  touche  k  I’acide  lactique. 

La  tumeur  ainsi  enlevee  a  un  aspect  granite,  muriforme  :  elle  a 
la  forme  d’une  demi-sphere  aplatie  a  bords  arrondis  et  son  diametre 
est  celui  d’une  piece  de  1  franc  et  son  dpaisseur  au  centre,  d’un 
centimetre  environ.  Nous  la  confions  a  notre  ami,  le  D''  Pietri,pour 
qu’il  veuille  bien  I’examiner  au  microscope. 

En  explorant  avec  soin  la  fosse  nasale,  apres  I’ablation  de  la 
tumeur,  nous  decouvrons  un  coryza  atrophique  surtout  marque  k 
la  partie  posterieure. 

Huit  jours  apres,  la  plaie  paraissant  avoir  des  tendances  au  bour- 
geonnement,  nous  pratiquons  une  cauterisation  energique  au  gal- 
vano-cautere.  Nous  avons  revu  la  malade  le  6  mai  et  la  plaie  nous 
a  paru  completement  cicatrisde. 

D’apres  I’examen  histologique,  cette  tumeur  est  constituee  par  une 
masse  fongueuse,  exuberante,  tres  embryonnaire,  dont  la  surface 
ne  presente  plus  aucun  vestige  d’epithelium,  mais  est  recouverte 
presque  partout  par  une  fausse  membrane  diphteroide,  alternant 
avec  des  points  franchement  caseeux.  Deux  ou  trois  travdes  con- 
jonctives  tres  faibles  servent  de  soutenement  k  ce  tissu  et  lui 
apporlent  des  vaisseaux.  On  trouve  Ik  une  grande  quantite  de  masses 
nodulaires  plus  nombreuses  vers  la  surface  et  dont  un  petit  nombre 
seulement  presentent  I’aspect  caracteristique  des  formations  tuber- 
culeuses  avec  cellules  gdantes.  Les  autres  paraissent  avoir  une 
tendance  au  ramollissement  et  non  k  la  sclerose. 

£n  somme,  formation  certainement  tuberculeuse,  empruntant, 
sans  doute  au  siege  de  son  d^veloppement,  ses  caracteres  un  peu 
particuliers  de  folle  exuberance. 

Notre  malade  etail  done  atteinte  d’une  tumeur  de  nature 
tuberculeuse  ainsi  que  I’a  demontre  I’examen  histologique  :  il 
s’agit  bien  de  la  forme  primitive,  puisque  dans  les  antecedents 
soit  hereditaires,soit  personnels  nous  n’avons  pas  trouve  trace  de 
manifestations  bacillaires.  Nous  avons  seulement  constate  I’exis- 
tence  d’un  coryza  atrophique  posterieur  dans  la  fosse  nasale  ou 
avait  evolue  le  neoplasme. 

D’apres  les  recherches  des  auteurs,  la  tuberculose  nasale 
atteint  plus  souvent  la  femme  que  I’homme,  et  la  proportion 
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est  de  trois  a  un  en  faveur  du  sexe  feminin.  G’est  en  general 
dans  I’age  adulte  que  les  fosses  nasales  sont  atteintes  par  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

Comme  nousTavons  d^ja  dit,  il  est  tres  rare  que  la  muqueuse 
nasale  soil  le  point  de  depart  de  I’infection,  le  reste  de  I'orga- 
nisme  etant  sain.  Aussi  les  avis  sont  partages  quand  il  s’agit  de 
decider  si  I’affection  est  primitive  ou  secondaire  &  iine  atteinte 
anterieure  de  I’organisme.  Certains  pretendent  qu’elle  est  tou- 
jours  secondaire  a  la  tuberculose  pulmonaire,  d’autres  qu’elle 
peut  etre  essentiellement  primitive,  et  se  developper  chez  des 
individus  bien  portants  et  ne  presentant  aucun  autre  signe  de 
localisation  bacillaire. 

Nous  sommesde  I’avisde  Texier  et  Bar,  qui  admettent  I’exis- 
tence  possible  des  deux  formes.  Ils  disent  en  elTet :  «  La  tubercu¬ 
lose  nasale  est  d’autant  plus  rare  qu’elle  est  primitive  :  elle  est 
surtout  secondaire  a  un  etat  de  tuberculose  generalisee  et  loca- 
lisee  au  maximum  dans  les  voies  respiratoires.  »  Et  plus  loin  : 
«  La  tuberculose  nasale  primitive  ne  peut  etre  qu’infiniment 
rare,  car  les  observations  que  nous  connaissons,  de  localisation 
tuberculeuse  en  cette  region  sont  en  general  secondaires  a  un 
etat  pulmonaire  ou  laryngien  tres  avance.  Cependant,  les  cas  de 
Fornwald,  de  Riedel  et  notre  observation  sont  des  cas  de  locali¬ 
sation  primitive  et  justifient  I’existence  de  cette  affection  en  I’ab- 
sence  de  toute  invasion  bacillaire  de  I’organisme.  » 

Maintenant  qu’elle  a  pu  etre  cbez  notre  malade,  I’influence  de 
son  coryza  atrophique  sur  revolution  de  sa  tumeur.  Cette  affec¬ 
tion  a-t-elle  pu  favoriser  I’infection  bacillaire  ? 

Nous  serious  port^s  a  le  croire.  En  effet,  par  suite  des  lesions 
cre6es  par  le  coryza  atrophique,  la  muqueuse  se  trouve  dans  un 
etat  demoindre  resistance.  Le  filtrage  de  I’air  est  imparfait  par 
le  fait  de  I’elargissement  des  fosses  nasales.  De  plus,  les  ele¬ 
ments  de  la  muqueuse  atrophiee,  glandes  et  cils  ne  remplissent 
plus  leurs  functions  :  la  muqueuse  est  seche  et  n’agglutine  plus 
les  poussieres;  le  mucus  secrete  en  quantite  insuffisante,  ne  ste¬ 
rilise  plus  I’air,  etles  germes  pathogenes  ne  sont  plus  rejetesau 
dehors. 

En  somme,  il  est  assez  difficile  de  preciser  les  causes  qui 
determinent  I’apparition  des  tumeurs  tuberculeuses  dans  les 
fosses  nasales  et  le  mecanisme  de  I’infection,  surtout  dans  la 
forme  primitive.  Comme  il  faut  toujours  une  porte  d’entree,  on 
admet  les  excoriations  paries  ongles.  Notre  malade  avait  I’habi- 
tude  de  se  gratter  le  nez,  on  peut  done  supposer  que  la  lesion 
dela  muqueuse  produite  par  le  grattage  a  ete  le  point  de  depart 
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du  processus  tuberculeux.  Au  niveau  de  la  surface  excoriee,  la 
colonne  d’air  respiree  depose  des  elements  bacillaires  et  la 
muqueuse  n'etant  plus  protegee  par  I’epithelium  se  laisse  facile- 
raent  envahir. 

L’evolution  de  ce  genre  de  tumeur  est  generalement  lente 
et  insidieuse.  Elle  se  manifeste  surtout  par  de  I’hypersecretion 
nasale  qui  n  eveille  pas  I’attention  du  malade  parce  qu’elle  est 
mise  sur  le  compte  d’un  vulgaire  coryza. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  tumeur  a  determine  par  son  volume 
de  la  gene  mecanique  de  la  respiration  nasale  que  le  sujet  com¬ 
mence  a  s’inquieter,  bien  qu’il  n’eprouve  aucune  douleur. 

Notre  malade  n’a  pas  agi  autrement :  bien  que  mouchant 
beaucoup  depuis  longtemps,  elle  a  attendu  d  avoir  la  fosse 
nasale  completement  obstruee,  avant  de  venir  reclamer  des 

Sa  tumeur  etait  situee  sur  la  partie  antero-inferieure  du  sep¬ 
tum  qui  est  le  siege  de  predilection  de  ces  pseudo-polypes  ;  il 
estexceptionnel,  en  effet,  de  les  voir  se  developper  sur  le  plan- 
cher  nasal  ou  sur  les  cornets.  D’apres  Piaget  (These  de  Paris) 
cette  predilection  de  la  tumeur  tuberculeuse  pour  I’entree  des 
fosses  nasales  serait  due  a  leur  conformation  et  a  leurs  fonc- 
tions  physiologiques.  C’est  en  effet,  a  la  partie  anterieure  de  ces 
cavites  que  viennent  se  deposer  tous  les  germes  dont  Pair  se 
depouille  et  si  une  excoriation  prive  la  muqueuse  de  ses  moyens 
de  defense,  elle  se  laisse  envahir  par  les  infections  microbiennes. 
II  est  generalement  admis  que  la  tumeur  se  developpe  sur  le 
point  mime  excorie,  et  notre  observation  apporte  une  nouvelle 
preuve  a  I’appui  de  ce  fait. 

Le  diagnostic  de  tumeur  tuberculeuse  du  nez,  surtout  en  I’ab- 
sence  de  lesions  pulmonaires  ou  d’autres  manifestations  bacil- 
laires  ne  devra  pas  etre  trop  hltif  '.  il  devra  toujours  etre  con- 
firme  par  I’examen  histologique. 

Au  premier  abord,  les  polypes  muqueux  pourraient  en  impo- 
ser  pour  des  tumeurs  tuberculeuses,  mais  ilsen  different  par  leur 
siege,  leur  nombre  et  leur  apparence  speciale.  La  gomme  syphi- 
litique,  d’apres  son  evolution  rapide,  son  ulceration  precoce,  sa 
localisation  sur  le  squelette,  les  douleurs  qui  I’accompagnent,  ne 
pourra  guere  etre  confondue  avec  la  tumeur  tuberculeuse  dont 
la  caracteristique  est  d’evoluer  lentement  et  sans  douleur.  Cer¬ 
tains  papillomes  inseres  sur  la  cloison  pourraient  preter  ala  con¬ 
fusion,  surtout  s’ils  revetent  une  forme  mamelonnee  ou  fram- 
boisee.  Dans  ce  cas,  le  seul  examen  microscopique  pourra  tren¬ 
cher  la  difficulte. 
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Enlin,  parmi  les  tumeurs  malignes,  le  sarcome  au  debut  avec 
son  bourgeonnement  exuberant  pourrait  etre  pris  pour  un  pseu¬ 
do-polype  tuberculeux,  mais  sa  marche  rapide  et  envahissante 
et  les  douleurs  qui  I’accompagnent  permettront  de  Ten  differen- 
cier. 

Tous  les  auteurs  sont  a  peu  pres  d’accord  sur  le  traitement  a 
employer  centre  cette  affection  et  qui  consiste  dans  I’enucleation 
totale  du  polype,  le  grattage  de  son  point  d’implantation  et  la 
cauterisation  de  la  plaie  ainsi  produite.  Mais  les  opinions  dif¬ 
ferent  sur  I’efficacite  de  ce  traitement  :  pour  les  uns,  il  ne  peut 
etre  que  palliatif,  pour  les  autres,  il  est  d'une  efficacite  certaine. 

Nous  estimons  que  dans  la  forme  primitive  et  localisee,  la 
guerison  est  possible,  mais  a  la  condition  d’operer  largement, 
en  depassant  les  limites  du  mal. 

Chez  notre  malade,  la  guerison  est  encore  trop  recente  pour 
que  nouspuissions  affirmer  qu’il  n'y  aura  pas  de  recidive,  mais 
nous  I’esperons. 
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SARCOME  DE  L’AMYGDALE 
[Observation  ;  Operation  ;  Examen  pathologique] . 

Par  John  Edwin  RHODES  (de  Chicago). 

[Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc.] 

S.  W.  F.,  voyageur  de  commerce,  vient  me  trouver  le  6  decembre 
1907  pour  se  faire  operer  d’une  tumeur  de  I’amygdale  gauche.  II  a 
35  ans,  est  marie,  a  un  enfant  bien  portant  et,  it  part  son  affection  de 
la  gorge,  a  I’apparence  d’un  homme  robuste.  II  me  raconte  ce  qui 
suit  : 

C’est  en  juillet  qu’il  commence  a  souffrir  de  la  gorge.  II  eprouva  5 
ce  moment  une  sensation  de  plenitude  dans  la  gorge  et  une  violente 
douleur  qui  ne  persisterent  que  peu  de  temps.  La  douleur  revint  dans 
la  suite  par  intervalle,  mats  sans  etre  tres  accuses.  Pas  de  sensibilite 
it  la  pression  au-dessous  de  I’angle  de  la  machoire.  II  avait  maigri 
ces  temps  derniers  et  avait  perdu  15  livres  de  son  poids  ordinaire 
qui  etait  de  188  livres.  L’appdtit  etait  bon  et  la  digestion  normals, 
mais  la  tumeur,  par  son  volume,  entravait  un  peu  la  deglutition.  II 
n’etait  pas  affaibli  et  avait  jusque-la  continue  sa  profession.  Depuis 
le  mois  d’aout,  son  medecin  lui  avait  fait  un  traitement  local,  mais 
la  tumeur  avait  continue  it  se  developper,  et  cependant  les  badigeon- 
nages  avaient  amene  un  certain  soulagement.  Ces  temps  derniers, 
toutefois,  il  avait  plus  de  difficulte  a  respirer;  son  sommeil  etait 
trouble  par  des  acces  de  suffocation,  et  depuis  quelques  jours  il  ne 
pouvait  plus  dormir  completement  allonge.  Sa  frayeur  etait  de  mou- 
rir  dans  une  de  cds  crises  de  suffocation.  Il  avait  eu  parfois  de  petits 
rhumes,  mais  le  larynx  semblait  normal.  Il  n’y  eut  jamais  de  gon- 
flement  exterieur.  Dans  ses  antecedents  personnels,  aucune  maladie 
grave  a  noter,  si  ce  n’est  parfois  mal  a  la  gorge. 

Il  y  a  6  ans,  son  medecin,  en  lui  badigeonnant  I’amygdale,  la  blessa 
avec  le  porte-coton  metallique,  et  il  fut  quehjue  temps  a  gudrir  de 
cetle  plaie.  Il  ne  boit  pas  beaucoup  d’alcool,  mais  consomme  beaucoup 
de  tabac.  Presque  continuellement,  depuis  le  moment  ou  il  se  leve 
jusqu’au  soir,  if  garde  dans  la  bouche,  sous  Ja  joue  gauche,  un  mor- 
ceau  de  tabac  hachd  et  avale  souvent  la  salive.  Il  chique  ainsi  pour 
cinq  sous  de  tabac  tous  les  deux  jours  et,  en  plus,  fume  une  pipe  et 
une  demi-douzaine  decigai'es  par  jour.  Voilh  plusieurs  anndes  qu’il  a 
contracte  cette  habitude.  Sonpere  est  mort  5  62  ans,  de  diabete;  sa 
mere  est  agde  de  62  ans  et  est  bien  portante.  Il  a  quatre  freres  kges 
respectivement  de  33,  31,  27  et  16  ans;  deux  soeurs  sont  vivantes  et 
ont  33  et31  ans;  deux  soeurs  sont  mortes,  I’une  toute  jeune,  et  1  autre 
k  33  ans  de  pneumonie  typhique  et  meningite  cdrebro-spinale.  Une 
de  ses  soeurs  a  ete  soignee  pour  goitre  il  y  a  un  an  et  gudrie,  et  un 
de  ses  freres  est  actuellement  en  traitement  pour  la  meme  affection. 
Le  malade  est  tres  nerveux;  il  est  sujet  k  des  hdmorragies  de  la 
gorge,  mais  peu  abondantes.  Sa  tempdrature  est  de  37  centigradeS) 
et  son  pouls  rdgulier  est  k  96.  La  langue  est  bonne  et  sa  motilitd 
normale.  Ni  maux  de  tete,  ni  dtourdissements 
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A  I’examen,  on  ne  constate  pas  d’hypertrophie  ganglionnaire  sous 
Tangle  de  la  m&choire,  ni  au  con.  Los  fosses  nasales  sont  libres.  En 
ddprimant  la  langue,  on  apergoit,  k  la  partie  inferieure  de  Tamygdale 
gauche,  une  tumeur  empietant  sur  les  deux  tiers  externes  des  piliers, 
et  prenant  seulement  ses  attaches  au-dessous  du  triangle  amygdalien. 
La  partie  inferieure  de  la  tumeur  surplombe  completement  la  base 
de  la  langue  et  arrive  au  contact  de  Tepiglotte. 


Cette  tumeur  a  un  contour  irregulier,  une  surface  unie,  mais 
quelque  peu  lobulee,  rosee.  Une  sonde  mousse  en  argent  y  pdnetre 
assez  facilement  en  determinant  aussitot  un  suintement  sanguin. 
Toute  la  surface  de  la  tumeur  est  sillonnee  de  vaisseaux. 

Le  malade  raconte  qu’dtant  tout  jeune,  il  eut,  &  la  suite  d’une  plaie 
au  pied,  une  hemorragie  persistante  qui  dura  pendant  plusieurs 
jours,  mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  songer  a  Themophilie. 

J’estimai  qu’il  dtait  beaucoup  plus  prudent  d’eviter,  si  possible, 
Tenvahissement  du  champ  opera toire  par  le  sang,  sachant  la  tendance 
qu’ont  de  semblables  tumeurs  k  saigner,  quelquefois  d’une  manikre 
inquidtante,  au  moment  de  Topdration.  Je  me  rappelai  en  meme 
temps  le  rapport  prdsentd  Tannde  derniere  par  Chevalier  Jackson 
disant  que  la  ligature  de  la  carotide  externe  sert  non  seulement  a 
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mod^rer  I’hdmorragie,  mais  peut  encore  contribuer  &  diminuer  le 
volume  de  la  tumeur.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  decidai  de  pratiquer 
au  pr6alable  la  ligature.  Cependant,  vu  la  facilild  avec  laquelle  s’eta- 
blit  la  circulation  collatdrale,  je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  beaucoup  k 
compter  sur  la  diminution  de  volume  dans  la  tumeur,  mais  I’arret 
de  I’afllux  du  sang  peut  toutel'ois  en  amener  une  diminution  momen- 
tanee. 

Le  malade  desirait  I’operation,  surlout  k  cause  de  la  gene  respira- 
toire.  Le  8  ddcembre,  je  I’envoyai  done  k  I’hopital.  Vu  la  grande 
difficulte  qu’il  avait  k  respirer,  je  decidai  de  iie  recourir  qu’k  I’anes- 
thesie  locale.  Le  malade  dtait  docile  et  courageux.  On  commenca  par 
la  ligature  de  la  carotidee-xterne,  qui  fut  faite  par  le  docteur  Freer. 


Mon  ami,  J.  Gordon  Wilson,  de  I’Universite  de  Chicago,  a 
bien  etudie  la  circulation  de  I’amygdale  et  voici  ce  qu’il  a,  me 
dit-il,  toujours  constate  a  I’etat  normal.  L’artere  principale,  la 
tonsillaire,  provient  de  la  faciale  soit  directement,  soil  par  la 
pharyngienne  ascendante.  Cette  tonsillaire  nait  de  la  faciale,  tout 
pres  de  son  origine,  de  la  carotide  externe,  traverse  I’espace 
pterygo-pharyngien  pour  penetrer  dans  la  partie  profonde  de 
I’amvgdale.  Au  niveau  du  tissu  fibreux  qui  entoure  la  glande, 
elle  "se  divise  en  deux  branches,  une  branche  qui  gagne  le  pole 
superieur  et  I’autre  le  pole  inferieur.  Ces  branches  qui  passent 
en  dehors  de  la  partie  centrale  de  I’amygdale,  e’est-a-dire  d.u  tissu 
glandulaire,  se  divisent  a  leur  tour  en  un  grand  nombre  de  petits 
rameaux  qui  tous  cheminentcompletement  dans  du  tissu  fibreux, 
dependance  de  I’enveloppe  fibreuse  de  la  glande.  Plusieurs 
ouvrages  anglais  ou  americains  disent  que  I’amygdale  repoit  ega- 
lement  des  vaisseaux  de  la  linguale  et  de  la  palatine.  Cela  est 
vrai  chez  quelques  animaux  inferieurs,  mais  non  chez  I’homme. 
La  linguale  envoie  une  branche  au  pilier  anterieur,  la  palatine 
ascendante  au  pilier  posterieur,  et  les  rameaux  de  la  palatine 
descendante  se  rendent  aux  deux,  piliers.  II  en  resulte  que,  a 
moins  d’une  anomalie  dans  la  distribution  des  vaisseaux,  la  liga- 
ture.de  la  carotide  externe  permettra  d’avoir  une  surface  opera- 
toire  a  I’abri  des  hemorragies.  On  devra  veiller  k  ce  que  cette 
ligature  soit  faite  a  moins  de  2  centimetres  de  la  bifurcation  de 
la  carotide  primitive  a  cause  de  la  faciale  qui,  quelquefois,  nait 
par  un  tronc  commun  avec  la  linguale;  malgre  cette  ligature,  il 
peut  y  avoir  deux  causes  d’hemorragie  provenant  ou  des  arteres 
des  piliers  oii  d’une  tonsillaire  anormale,  car  on  a  vu  une  artere 
tonsillaire  naitre  directement  de  la  carotide  externe ;  si  on  a  lie 
au-dessus  de  cette  tonsillaire  anormale,  on  aura  une  hemorragie; 
il  faut  done  avoir  soin  dans  ce  cas  de  faire  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe,  tout  pres  de  son  origine. 
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Pour  faire  plus  facilement  cette  ligature,  on  a  I’habitude  de 
•coucher  le  malade  sur  le  dos,  la  tele  I'ortement  renversee  en 
arriere  et  la  face  tournee  du  cote  oppose  a  I’operateur.  Cette 
position  rapproche  I’artere  des  plans  superficiels  et  eloigne  la 
machoire  et  la  glande  sous-maxillaire  de  la  region,  donnantainsi 
un  large  champ  operatoire. 

Chez  notre  malade  la  ligature  de  I’artere  fut  tres  difficile,  car  pour 
pouvoir  respirer,  il  etait  oblige  de  garder  la  tete  flechie  et  le  menton 
abaissd.  11  en  resultait  que  la  glande  sous-maxillaire  se  trouvait  en 
regard  du  tronc  de  la  carotide  externe,  et  qu’on  dut  alter  chercher 
eette  artere  au  fond  d’une  poclie  formee  par  le  larynx,  le  sterno- 
mastoidien  et  la  m&choire  inferieure. 

Apres  une  bonne  injection  de  solution  de  cocaine  k  2'’/„  on  fit 
une  incision  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-mastoidien  com- 
menfant  au-dessus  de  Tangle  de  la  machoire  et  s’etendant  jusqu’au 
cricoide.  Aussitot  les  fibres  du  peaucier  divisees,  on  apercoit  la 
glande  sous-maxillaire  qui  recouvre  le  tronc  artdriel  ;  on  la  separe 
de  sa  loge  et  on  la  recline  en  haut  afm  de  pouvoir  aborder  Tartere  ; 
on  aperQoit  ensuite  la  veine  faciale  qu’on  libere  et  qu’on  rdcline  en 
bas  ;  on  enleve  quelques  petits  ganglions  et  en  se  dirigeant  vers  le 
haut  on  arrive  sur  le  tendon  du  digastrique  et  Ton  voit  le  nerf  grand 
hypoglosse  le  long  du  tendon  anterieur  de  ce  muscle  ;  meme  a  ce 
moment  Tartere  n’est  pas  visible  et  il  faut  seguider  sur  les  pulsations 
pour  la  mettre  a  jour. 

Au  moment  de  Her  la  carotide  externe,  il  faut  bien  veiller  k  ue 
pas  prendre  dans  la  ligature  le  rameau  descendant  de  Thypoglosse. 

Les  retracteurs  maintenant  dcartees  les  levres  de  la  plaie,  on 
aper^oit  k  la  partie  infdrieure  la  veine  faciale  et  la  veine  thyro'idienne 
superieure,  en  dehors  la  carotide  interne  et  la  jugulaire  interne, 
tandis  que  le  digastrique,  le  grand  hypoglosse  et  la  glande  sous- 
maxillaire  sent  rdclines  en  haut. 

On  s’imagine  en  general  que  la  ligature  de  la  carotide  externe  est 
une  operation  facile.  Ce  n’est  pas  toujours  vrai,  mais  tout  laryngo- 
logiste  doit  etre  a  meme  de  la  pratiquer  apres  s’etre  exerce  souvent 
sur  le  cadavre.  Le  champ  operatoire  est  circonscrit  par  la  glande 
sous-maxillaire,  la  veine  faciale,  le  digastrique,  le  grand  hypoglose 
et  le  larynx,  de  telle  sorte  qu’on  a  peu  de  place  pour  manoeuvrer,  et 
si  longue  que  soit  Tincision  de  la  peau,  le  travail  se  fait  neanmoins 
dans  la  profondeur  sur  une  petite  surface  limitee  par  les  organes 
sus-mentionnes  et  remplie  de  vaisseaux  et  nerfs  importants. 

La  palpation  est  d’un  grand  secours  pour  la  decouverte  du  vais- 
seau,  si  les  pulsations  sonl  assez  fortes  pour  etre  pergues  par  le 
doigt.  L’operation,  excepte  cliez  les  enfants,  doit  toujours  etre  faite 
avec  anesthesie  par  la  cocaine. 

Jackson  conseille  de  mettre  a  jour  la  carotide  primitive,  de  la 
suivre  jusqu’k  sa  bifurcation  et  de  Her  entre  la  thyroidienne  supe¬ 
rieure  et  la  Hnguale,  en  ayant  present  a  Tesprit  les  anomalies  de 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  82t 

distribution  qui  peuvent  exister,  ces  arleres  pouvant  naitre  direc- 
tement  de  la  carotide  primitive,  et  le  risque  qu’on  court  alors  de 
lier  cette  carotide  primitive.  Chez  mon  malade,  vu  la  gene  apportee 
k  la  respiration  par  la  presence  de  cette  grosse  tumeur,  je  fus- 
amene  a  operer  de  la  maniere  que  je  vous  ai  decrite. 

Comme  Jackson,  j’estime  que  les  laryngologistes  devraient 
recourir  plus  souvent  a  la  ligature  de  la  carotide  externe  pour- 
I’ablation  de  tumeurs  du  genre  de  celle  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation,  et  je  ne  me  sentirai  plus  desormais  en  surete  tant  que 
je  n’aurai  pas  procedd  au  prealable  k  cette  opdration. 

Une  fois  I’artere  liee,  je  fis  plusieurs  injections  d’adrenaline 
(1  “/oo)  et  de  solution  de  cocaine  k  2  »/„,  k  parties  dgales,  dans  la  base 
de  la  tumeur  par  la  partie  externe  du  pilier  anterieur. 

Je  commen?ai  par  liberer  aussi  completement  que  possible  la 
tumeur  du  pilier  anterieur,  en  me  servant  d’un  bistouri  pointu, 
recourbe  k  angle  droit  et  courbe  sur  le  plat.  Comme  ?a  ne  saignait 
pas,  j'yallaihardiment,  k  la  partie  anterieure  etk  la  partie  postdrieure- 
etensuite  je  ddgageai  le  plus  possible  par  endessous,  de  telle  sorte- 
que  la  tumeur  etait  en  grande  partie  dnuclde  sans  avoir  did  entamde. 
La  tumeur,  par  son  volume,  genant  considdrablement  la  respiration 
et  le  malade  ayant  sans  cesse  des  nausdes,  il  me  fut  impossible  de 
I’enlever  en  un  seul  bloc  et  il  me  fallut  la  dissequer  par  fragments. 
Au  niveau  de  la  zone  supdrieure  il  n’y  eut  pas  d’hdmorragie  et  je 
rdussis  k  enlever  presque  completement  la  partie  infdrieure  sans- 
avoir  beaucoup  de  sang.  En  cet  endroit  cependant  je  ddsirais  enlever 
de  la  masse  tout  ce  qui  paraissait  suspect,  et  pour  cela  je  me  servis 
d’une  pince-forceps  pour  attirer  la  tumeur  et  couper  alors  sealement 
la  partie  saisie.  Un  petit  fragment  fut  enlevd  de  cette  maniere  k  la 
partie  centrale  et  postdrieure  du  pole  infdrieur,  et  aussitdt  seddclara 
une  hdmorragie  tres  abondante.  On  fit  rapidement  la  compression 
et  en  meme  temps  on  appliqua  fortement  au  niveau  de  I’hdmorragie 
une  compresse  de  gaze  saturde  d’adrdnaline.  Le  malade  s’dvanouit, 
devint  tres  pfde  et  le  pouls  dtait  k  peine  perceptible,  quand,  heu- 
reusement,  I’hdmorragie  s’arreta.  11  fut  immddiatement  mis  dans  son 
lit,  la  tete  relevde,  avec  recommandation  de  ne  pas  bouger.  Environ 
deux  heures  apres  il  voulut  s’allonger,  et  k  ce  moment  I’hdmorragie 
reparut  mais  ne  dura  pas.  11  ne  tarda  pas  k  se  remettre,  et  fut 
bientot  k  meme  de  se  lever.  La  seule  complication  de  la  plaie 
extdrieure  fut  un  abces  au  niveau  d’une  ligature,  et  au  niveau  de  la 
tumeur  on  obtient  une  jolie  cicatrice.  Je  constatai  cependant 
qu’il  dtait  reste  un  morceau  de  tumeur  k  Tangle  supdrieur,  k 
cause  de  la  ndcessitd  dans  laquelle  on  s’dtait  trouve  d’interrompre. 
I’opdration.  J’enlevai  ce  morceau,  k  la  clinique,  le  26  ddcembre,  en 
coupant  profonddment  jusqu’au  tissu  musculaire  et  ne  laissant  plus 
aucun  tissu  suspect. 

Je  trouvai  alors  que  Topdration  dtait  aussi  radicale  qu’on  pouvait 
le  ddsirer.  Elle  fut  peudouloureuse,  exceptd  k  un  moment  quand  je 
jugeai  necessaire  de  sectionner  et  d’enlever  une  partie  du  pilier 
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post^rieur  ou  la  douleur  fut  tres  vive,  mais  seulement  une  fois 
I’excision  faite.  Le  malade  quitta  I’hdpital  le  29  ddcembre  pour 
rentrer  chez  lui  en  tres  bon  etat  avec  une  cicatrice  belle  et  solide, 
le  pouls  et  la  temperature  etaient  normaux.  Je  confiai  le  tissu  enleve 
au  Professeur  Gideon  Wells  charge  des  laboratoires  de  I’Universite 
de  Chicago,  et  qui  me  remit  I’excellente  dtude  microscopique  que 

On  ne  trouve  pas  de  trace  de  tissu  amj'gdalien  normal  sur  aucune 


Sarcome  alveolaire  de  I’amygdale.  On  voit  sur  la  figure  une  preparation 
typique,  montrant  bien  la  structure  alvdolaire,  avec  des  bandes  de 
stroma  s’etendant  entre  les  cellules.  Cette  prdparation  provient  de 
sections  colorees  avec  rhematoxyline  et  I’eosine,  les  tissus  connectifs 
sont  colords  par  le  Mallory  et  le  Van  Giesen  (l  artiste  a  un  peu  exagerd 
I’abondance  de  cytoplasme  autour  des  nuclei)  m)  elements  mitotiques 
s)  stroma  cellulaire  b)  capillaires  n)  amas  typique  de  cellules  de  tumeur. 

des  coupes  faites  dans  diffdrentes  parties  de  la  tumeur  qui  est  d’une 
structure  uniforme  dans  toutes  les  parties  examinees.  Elle  est 
formde  essentiellement  d’une  masse  solide  de  cellules,  qui  sont 
partout  identiques,  formant  une  tumeur  cellulaire  solide  dans 
laquelle  on  constate  une  Idgere  tendance  a  une  disposition  alveolaire. 
Le  stroma  n’est  pas  abondant.  11  consiste  en  bandes  dtroites  de 
tissu  fibreux  mur  entourant  les  gros  vaisseaux  ;  de  ces  bandes  se 
ddtachent  k  intervalles  irreguliers  des  cloisons  anastomiques  greles 
tendant  k  subdiviser  la  tumeur  en  alvdoles  incomplets.  Apres  colo- 
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ration  du  tissu  connectif  (bleu’  d’aniline  de  Mallory  et  reactif  de 
Van  Giesen)  on  apergoit  quelques  fines  fibrilles  a  I’interieur  de  ces 
alveoles  atypiques,  an  milieu  des  cellules,  mais  elles  ne  forment  pas 
un  reticulum  bien  net  comme  dansun  lymphosarcome  typique.  Dans 
les  plus  grosses  bandes  de  tissu  connectif,  on  voit  un  grand  nombre 
de  nuclei  fortement  colores  de  cellules  lymphoides  ;  de  distance  en 
distance  on  trouve  aussi,  mais  en  petit  nombre,  une  cellule  ^bsino- 
phile.  Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  tres  nombreux,  mais 
toutes  les  bandes  de  tissu  connectif  serventde  soutien  b  de  petits 
vaisseaux  qui  tous  ont  un  revetement  endothelial  distinct  et  un 
tissu  connectif  adventif ;  on  ne  trouve  pas  de  vaisseaux  h  I’intbrieur ' 
des  alveoles,  pas  plus  que  de  sang  extravase  ou  de  pigment  sanguin. 
Les  plus  gros  vaisseaux  ont  une  tunique  mediane  distincte.  On  voit 
que  ce  systeme  vasculaire  est  suffisant  pour  entretenir  la  nutrition 
de  la  tumeur,  puisque  nulle  part  on  n’apergoit  de  trace  ni  de 
menace  de  necrose  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  d’hemorragie  ancienne  ou 
rdcente,  et  nulle  part  on  ne  constate  de  reaction  inflammatoire,  car 
il  ne  se  trouve  pas  de  leucocytes  dans  les  preparations,  pas  plus 
isoles  qu’en  masse. 

La  surface  fibre  de  la  tumeur  est  en  partie  recouverte  d’dpithdlium 
stratifie  avec  quelques  fines  travees  plongeant  dans  la  profondeur 
des  tissus,  et  qui  sont  caracteristiques  du  tissu  qu’on  trouve  norma- 
lement  k  la  surface  de  I’amygdale.  Cette  couche  dpitheliale  repose 
sur  une  couche  de  tissu  connectif  lache  dans  lequel  on  rencontre 
quelques  cellules  de  tumeurs  isolees,  mais  elles  ne  pdneti’ent  pas  dans 
rdpithdlium  excepte  dans  quelques  endroits  ou  Ton  apergoit  un  ilot 
de  cellules  de  tumeur  Isold  dans  le  revetement  epithdlial.  Une 
grande  partie  de  la  surface  fibre  est  cependant  depourvue  d’epithelium 
qui  semble  avoir  dtd  detruit  par  une  compression  lente  plutot  que  par 
ndvrose  ou  ulceration.  La  surface  denudde  de  la  tumeur  est  remar- 
quable  par  I’absence  de  trace  d’infection  ou  d’inflammation ;  elle  est 
recouverte  d’une  couche  tres  mince  de  fibrine  hyaline  melangee  k 
quelques  cellules  necrosdes  et  k  du  stroma  et  renfermant  un  petit 
nombre  de  leucocytes :  I’epaisseur  totale  de  cette  couche  superfi- 
cielle  degendree  n’est  pas  cependant  beaucoup  plus  grande  que 
celle  du  revetement  dpithdlial  normal.  Immddiatement  au-dessous 
de  sa  surface,  la  tumeur-  presente  une  proportion  i-elativement 
grande  de  stroma,  et  quelques-uns  des  petits  vaisseaux  sont  throm- 
bosds. 

Les  cellules  qui  forment  la  tumeur  elle-meme  presentent  pourtant 
un  aspect  uniforme.  Ce  sont  des  cellules  de  dimension  moyenne,  pour 
vues  d’un  noyau  ayant  environ  deux  fois  le  diametre  des  petits  noyaux 
lymphoides,  et  d’une  grande  quantite  de  cytoplasme  qui  dans  ces 
tissus  mous  est  completement  granuleux.  La  forme  des  cellules  est 
en  rapport  avec  la  compression  exercde  par  les  cellules  voisines,  par 
consequent  polyedrique.  Les  noyaux  qui  ne  sont  pas  deformes'par 
la  compression  sont  ronds,  et  plutot  du  type  vesiculaire  dans  les  cel¬ 
lules  mures  ;  ils  ont  une  enveloppe  nucleaire  distincte,  un  k  trois 
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spherules  tres  color^s,  et  une  tres  petite  quantile  de  chromatine  res- 
semblant  &  des  granules  ou  k  des  ‘fils.  Les  jeunes  cellules  sent  plus 
riches  en  chromatine.  On  ne  trouve  que  tres  peu  de  cellules  k  deux 
noyaux,  et  aucune  cellule  geante  polynucleaire  ou  cellule  avec  un 
seul  gros  noyau.  Les  Elements  karyokinktiques  sont  tres  nombreux 
et  souvent  on  en  apergoit  une  demi-douzaine  dans  le  champ  du 
microscope  (lentille  k  immersion  1-12');  la  plupart  des  elements 
sont  reguliers,  mais  on  trouve  parfois  des  mitoses  heterotypes 
(caracteristiques  des  tumeurs  malignesj.  II  n’y  a  que  tres  peu  de 
cellules  k  noyau  desagrege  et  fragmente,.presentant  souvent  une 
transformation  hyaline  du  cytoplasme.  Les  cellules  eosinophiles  et  k 
plasma  n’existent  pas  parmi  les  cellules  de  tumeur,  quoiqu’on  en 
trouve  quelques-unes  dans  le  stroma. 

Le  diagnosticest  «  sarcome  k  cellules  rondes,  du  type  alveolaire  ». 
Les  noyaux  vksiculaires,  I’abondance  de  cytoplasme  et  la  disposi¬ 
tion  alveolaire  font  penser  k  un  carcinome.  Cependant,  ce  diagnostic 
estcontredit  par:  1"  la  relation  in  time  des  cellules  avec  le  stroma  qui 
forme  en  quelque  sorte  un  reseau  dans  les  alveoles  imparfaits; 
2“  I’homogenfiite  de  la  structure ;  3°  la  faible  proportion  de  stroma  mur ; 
4»  I’absence  de  la  moindre  tendance  k  la  formation  de  tubes  ou  de 
conduits ;  5“  I’absence  totale  de  necrose  et  de  reaction  inflamma- 
toire,  qui  indique  une  relation  ktroite  entre  les  cellules  de  tumeur  et 
les  vaisseaux  sanguins.  Vu  I’abondance  des  elements  milotiques,  il 
est  evident  que  cette  tumeur  est  exceptionnellement  maligne. 

J’avais  regu  cet  examen  histologique,  quand,  le  29  janvier,  trente- 
quatre  jours  apres  la  derniere  operation,  le  malade  revint  me  trou- 
ver.  Je  pus  alors  me  convaincre  du  caractere  exceptionnellement 
malin  de  la  tumeur,  au  point  de  vue  clinique,  en  decouvrant  une 
tumeur  en  un  autre  point,  sur  la  paroi  lat^rale  du  pharynx,  derriere 
le  pilier  post^rieur,  tumeur  de  5  centimetres  de  long  environ,  sur 
2  centimetres  et  1  /2  de  large  et  1  centimetre  d’kpaisseur,  s’eten- 
dant  en  haul  derriere  le  voile  du  palais,  et  en  bas  jusqu’au  vestibule 
du  larynx.  Comme  alors  il  n’y  avail  pas  de  symptbmes  d’obstruction 
respiratoire  et  que  ce  danger  ne  paraissait  pas  devoir  etre  k  craindre 
pour  quelque  temps,  je  refusal  d’opdrer,  promettant  au  malade  de 
le  faire  des  qu’il  y  aurait  menace  de  suffocation.  Je  I’engageai  k 
retourner  chez  lui  et  k  se  soumettre  au  traitemenl  par  les  rayons  X, 
et  k  prendre,  si  possible,  de  la  toxine  Coley.  Je  ne  I’ai  pas  revu 
depuis,  mais  son  mddecin  m’apprend  qu’il  a  6te  traitk  par  les 
rayons  X,  avec  amelioration  notable,  et  qu’il  est  actuellement  en  bon 
etat.  Etant  donne  cependant  le  rdsultal  de  I’examen  histologique  et 
I’histoire  clinique  de  ce  cas,  je  ne  comple  pas  beaucoup  sur  la  gueri- 
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DONNEES  PRATIQUES 

SUR 

L’EMPLOI  DE  LA  MUTHODE  DES  POIDS 

POUR 

L’EXAMEN  AUDITIF  AU  MO  YEN  DES  DIAPASONS  ' 

Par  le  Professeur  Gr.  GRADENIGO  (de  Turin). 

[Traduction  par  M.  Memer,  de  Figcac.] 

Slefanini  et  moi  a.vons  propose  dernierement  une  nouvelle 
methode  de  mesure  de  I’inlensite  du  son  des  diapasons  On 
pent  lui  donner  le  nom  de  melhode  des  poids.  Elle  consiste 
essentiellement  dans  I’excitation  du  diapason  a  I’aide  d’un  poids, 
applique,  par  le  moyen  d’un  fil,  a  I’extremite  de  Tune  ou  des 
deux  branches  de  I’instrumenl  [excitation  unique  et  excitation 
double).  Si  Ton  brule  ou  coupe  le  HI,  le  diapason  entre  en  vibra¬ 
tion  et  I’intensite  initiate  du  son  ainsi  obtenu  est  proportionnelle 
au  poids  employe  :  par  exemple,  le  son  obtenu  avec  un  poids  de 
500  gr.,  est,  au  debut  de  la  vibration,  50  fois  plus  intense  que 
le  son  obtenu  avec  un  poids  de  10  gr.  On  voit  qu’avec  cette 
methode  on  pent  exprimer  en  grammes  I’intensite  minimum  du 
son,  intensity  necessaire  pour  exciter  une  oreille  normale  [seuil 
normal  de  V excitation)  etd’uneoreille  malade  (seut7  pathologique 
de  Vexcitation)  et  que  I’acuite  auditive  d’un  malade  pent  etre 
tres  exactement  comparee  a  I’acuite  auditive  normale  pour  ce 
son  determine.  Dans  I’exemple  precedent,  si  pourfaire  percevoir 
par  une  oreille  malade  le  son  d’un  diapason  determine,  il  est 
necessaire  d’exciter  celui-ci  par  un  poids  de  500  gr.  tandis  que 
I’oreille  saine  perfoit  le  son  du  meme  diapason  excite  par  un 
poids  de  10  gr.  seulement,  le  malade  aura  evidemment  une 
acuite  auditive  50  fois  inferieure,  c’est-a-dire  il  aura  10/500  = 
1/50  =  2/100  de  I’audition  normale.  La  methode  applicable  aux 
diapasons  d’une  tonalite  et  d’une  construction  quelconques, 
elimine  done  les  diflicultes  et  inexactitudes  nombreuses  qui, 

1.  Communication  faite  au  XII*  Congr6s  de  la  Society  italienne  d’oto- 
rhino-laryngologie  ii  Turin. 

2.  Il  Nuovo  Cimento,  5*  sirie,  vol.  XV,  fevrier-mars  1908.  Zeilschri/l 
f.  Ohrenheilk.,  p.  98,  1908.  Gradexigo  :  Suit'  acumelria.  Sienne,  190S. 
Typogr.  S.  Bernardino. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  6.  53 
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on  le  sail,  sont  inherentes  d’ordinaire  a  I’emploi  du  diapason  en 
acoumetrie  clinique.  i  r>  <■ 

Quand  on  lit  les  demonstrations  mathematiques  que  le  Prol. 
Stefaninia  placees,  dans  les  travaux  cites,  comme  base  de  la 
methode  des  poids,  on  est  facilement  amene  a  croire  que  la 
methode  est  trop  difficile  et  compliqu6e  pour  servir  dans  la 
pratique  courante.  Le  court  travail  qui  suit  a  pour  but,  au  con- 
Iraire,  de  montrer  que  cette  methode  peut  etre  employee  avec 
fruit  par  tout  otologiste,  sans  qu’il  ait  besoin  d’avoir  recours  a 
aucun  calcul,  a  I'usage  de  logarithmes  et  de  formules.  En  effet, 
ce  n’est  que  si  elle  est  simple  et  d’application  facile  que  la 
methode  peut  etre  mise  a  la  portee  de  tous,  suivant  1  intention 
de  ses  auteurs.  Je  decrirai  brievement  la  fa?on  pratique  de  la 
mettre  en  action  et  renverrai  pour  la  partie  theorique  aux  tra¬ 
vaux  de  Stefanini  et  aux  miens,  cites  plus  haut. 

La  methode  des  poids  comprend  deux  temps  distincts ;  I'echan- 
tillonage,  parangonage  ou  etalonage  du  diapason  qui  se  fait  une 
fois  pour  toutes,  et  la  determination  de  I’acuite  auditive  du 
malade  pour  ce  diapason.  La  pratique  a  montre  que  pour  eta- 
blir  le  caractere  de  la  defectuosite  fonctionnelle  dune  oreille 
malade,  il  suffit  d'executer  I’examen  avec  trois  diapasons  seu- 
lement,  qui  cependant,  doivent  appartenir  aux  trois  principales 
zones  de  lechelle  des  sons  (Zwaardemaker) :  la  zone  de  la  grande 
octave  :  il  faut  preferer  do  avec  64  vibrations  doubles ;  la  zone 
des  voyelles :  il  faut  preferer  idi  do^  avec  512  vibrations  doubles  ; 
la  zone  des  consonnes  aigues  :  preferer  do’  avec  2048  vibrations. 
La  determination  faite  avec  ces  trois  diapasons,  si  I'on  tient 
compte  aussi  de  la  limite  inferieure  de  I’audition  etablie  avec 
les  diapasons  de  la  serie  Edelmann-Bezold  et  de  la  limite  supe- 
rieure,  determinee  avec  le  sifllet  de  Galton  ou  de  Galton- 
Edelmann,  fournit  les  elements  du  trace  d’un  champ  auditif 
ayantune  approximation  suffisante. 

Parangonage.  —  L’otologiste  choisira  done  pour  le  parango- 
nage  trois  des  diapasons  qu’il  doit  posseder  :  un  bas  (do  avec 
64  vibrations  doubles),  le  second,  moyen  (do®  avec  512),  le 
troisieme  aigu  (do^  avec  2048  vibrations  doubles).  Il  sera 
bon  que  les  diapasons  soient  de  petites  dimensions,  faciles  a 
manier  et  que,  frappes  avec  force  sur  un  piedestal,  de  preference 
en  bois,  la  duree  de  leur  periode  vibratoire  soit  de  40  a  60 
secondes  environ.  Les  diapasons  de  la  serie  Weissbach  remplissent 
bien  ces  conditions.  La  pratique  a,  de  plus,  montre  que,  dans 
la  majorite  des  cas,  la  decroissance  de  I’amplitude  des  vibrations 
des  diapasons  par  rapport  au  temps,  peut  etre  regardee  comme 
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constaiite  pour  des  poids  qui  ne  depassent  pas  un  kilog.  et  ce 
sont  justement  ces  poids  qui,  dans  I’excitation  des  diapasons, 
fournissent  des  sonsd’une  intensite  utilisable  en  clinique.  Pour 
ce  motif,  il  est,  en  general,  suffisant  pour  le  parangonage  d’un 
diapason  d’executer  la  determination  de  la  duree  de  vibration 
pour  trois  poids  seulement ;  et  meme  deux  pourraient,  a  la 
rigueur,  suffire.  Pour  plus  de  simplicite,  ilest  recommandable  de 
choisir  les  trois  poids  parmi  ceux  qui  constituent  la  progression 
geometrique  2-5-10-20-40-80-160-320-640,  etc.,  dans  laquelle 
chaque  nombre  est  toujours  le  double  du  precedent.  11  est  pre¬ 
ferable  de  choisir  20,160  et  640  grammes.  II  est  plus  com¬ 
mode  pour  ces  poids,  d’avoir  recours  a  des  petits  sacs  de 
toile  renfermant  de  petites  balles  de  plomb  ;  il  est  facile  de  les 
preparer  une  fois  pour  toutes  avec  une  balance  exacte  et  Ton 
inscrit  sur  chaque  sachet,  de  fapon  bien  visible,  le  poids  respec- 
tif.  Dans  le  poids  du  sachet  doit  aussi  etre  compris  un  petit  cro¬ 
chet  mousse  qu’il  est  aise  de  faire,  a  I’aide  de  petites  tenailles, 
avec  un  fil  de  cuivre  de  1  mill.  1/2  d’epaisseur;  ces  crochets 
serviront  a  suspendre  rapidement  le  sachet  au  fd  destine  a  exci¬ 
ter  le  diapason.  On  preparera  aussi  quelques  ansesde  fil,  toutes 
de  meme  longueur,  soit  40  a  50  centimetres.  Pour  les  preparer 
comme  il  faut,  on  enroule  le  fil  d’un  bobine  de  coton,  marque 
a  «  I’Ancre  »,  n“  30,  autour  d’un  livre  relie,  de  dimensions  telles 
qu’en  coupant  ensuite  aux  ciseaux  le  fil  le  long  du  dos  du  livre, 
il  en  resulte  des  morceaux  de  fil  de  longueur  voulue.  Puis  chaque 
fil  est  noue  de  maniere  a  former  une  petite  anse.  Pour  mesurer 
la  duree  du  son,  il  faut  preferer  un  chronographe  dit  a  secondes 
independantes,  a  mise  en  marche  par  pression  ;  on  en  trouve 
d’excellents  dans  le  commerce  au  prixd’environ  20  francs,  mais 
meme  une  montre  ordinaire  a  secondes  pent  suffire. 

Le  parangonage  sera  execute  par  I’experimentateur,  de  prefe¬ 
rence  sur  unedeuxieme  personne  capable  deservir  de  sujet  d’ex- 
perience  et  qui,  en  outre,  pourra  servir  d’aide  dans  les  manipu¬ 
lations;  nous  verrons  ensuite  comment  Ton  peutse  passer  de  cette 
seconde  personne  ou  tout  au  moins  borner  son  role  a  briiler 
le  fil  au  commandement ;  dans  ce  cas  un  domestique,  une  infir- 
miere  peuvent  faire  I’affaire. 

Pour  bruler  le  fil,  on  peut  employer  uneallumette  bougie  ou 
une  allumette  soufrde  ;  il  vaut  mieux  avoir  une  bougie  allumee, 
de  la  flamme  de  laquelle  on  approchera  de  temps  en  temps  un 
bourdonnet  de  coton  monte  sur  une  petite  tige  metallique  et 
impregne’  d’alcool  par  avance.  Le  fil  sera  brule  avec  le  coton 
enflamme  ;  de  cette  fa^on,  il  ne  restera  pas  sur  le  diapason  de 
traces  de  noirde  fumee. 
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On  choisira  pourl’echantillonnage  autant  que  possible  le  meme 
local  qui  devra  servir  ensuite  aux  determinations  cliniques  pour 
avoir  ainsi  toujours  le  meme  degre  de  silence  relatif  pendant  la 
iournee.  .  ,  .... 

Tout  etant  ainsi  prepare,  6tant  assis  ou  debout  a  cote  du 
sujet  d’experience  que  nous  aurons  soin  de  faire  asseoir  com- 
modement,  nous  commenfons  le  parangonage. 

Ayant  pris  un  des  trois  diapasons  indiques,  on  suspend  a  une 
anse  de  fil,  au  moyen  du  petit  crochet  de  metal,  le  sachet  de 
poids  intermediaire  ;  160  gr.  Le  fil  ainsi  charge  est  suspendu  a 
Tune  des  branches  du  diapason  :  cesera  toujours  la  meme  pour 
les  experiences  ulterieures.  On  veillera  a  ce  que  le  noeud  du  hi 
demeure  place  en  bas  et  que  le  fil  soit  suspendu  presde  I’extre- 
mite  de  la  branche  a  environ  2  mill,  de  cette  extremite  et 
toujours  au  meme  point,  qu'on  pourra  fixer  par  un  signe  sur  la 
branche.  Le  fil  devra  ensuite  etre  brule  au  voisinage  immediat 
de  ladite  branche.  Le  diapason,  avec  le  poids  attache,  est  tenu 
horizonlalement  a  environ  40  centimetres  au-dessus  d’une  petite 
table  de  fa?on  peu  serree,  avec  les  trois  premiers  doigts  de  la 
main’droite.  Dans  la  gauche,  on  tient  le  chronographe  de 
maniere  qu’a  la  premiere  pression  le  mecanisme  d  horlogerie  se 
mette  enmarche  et  qu’a  une  seconde  pression,  ils’arrete  et  qu^on. 
puisse  lire  le  nombre  des  secondes.  Le  sujet  examine  ou  un  aide 
quelconque  met  le  feu  au  fil,  soit  avec  une  allumelte-bougie 
soit  avec  une  flamme  de  gaz,  soit  avec  le  coton  imbibe  d  alcool 
et  enflamme  a  une  bougie  et  dont  nous  avons  parld.  On  ait 
partir  le  chronographe  a  I’instant  precis  ou  tombe  le  fil  et  le  dia¬ 
pason  commence  a  vibrer. 

II  faut  avoir  soin,  qu’en  tombant,  le  fil  laisse  immediatement 
libre  la  branche  du  diapason  ;  si  cela  ne  se  produit  pas  immed.a- 
fomoni  la  flet.ermination  estnulle.  Des  que  le  diapason  est  entre 
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meat.  Au  moment  ou  le  sujet  en  experience  fait,  en  levant  une 
main,  signe  qu’il  n’entend  plus  le  son,  on  fera  de  nouveau 
partir  le  chronographe  et  on  lira  la  duree  dela  perception,  en  en 
prenant  note  a  cote  du  poids  correspondant. 

Nous  conseillons  de  ne  pas  tenir  compte  des  trois  ou  quatre 
premieres  determinations,  car  les  resultats  sont,  d  ordinaire, 
inferieurs  a  ceux  qu’on  obtiendra  plus  tard.  Deux  determina¬ 
tions  concordantes,  trois  au  plus  peut-etre,  sont  en  general  suf- 
fisantes  pour  chacun  des  poids  experimentes ;  les  erreurs  de  une 
a  trois  secondes  sont  admissibles  et  on  fait  alors  la  moyenne  des 
resultats  pour  chacun  des  poids. 

On  eliminera  des  calculs  les  determinations  presentant  une 
erreur  evidente,  soit  a  cause  d’une  faute  quelconque  dans  I’exe- 
cution,  soit  parce  qu’elles  auront  ete  troublees  par  des  bruits 
imprevus  dans  le  milieu.  Quand  on  ne  dispose  pas  d’un  sujet 
d’experience,  on  pent  ecouter  soi-meme  le  diapason  {aulo-aus- 
cultalion))  ceux  qui  ont  beaucoup  de  pratique  peuvent,  rien 
qu'en  tenant  compte  des  variations  de  I’intensite  du  son  dans  les 
differentes  positions  des  branches,  arriver  facilement  a  placer 
celles-ci  au  point  exact  devant  le  meat ;  ceux  qui  n’ont  pas  la 
pratique  devront,  des  le  debut,  s’exercer  en  controlant,  au 
moyen  d’une  glace,  la  position  -du  diapason.  On  note  ensuite 
que  lorsque  les  valeurs  diminuent  sans  cause  appreciable  dans 
les  determinations  consecutives  ou  qu’elles  deviennent  trop 
irregulieres,  c’est  que  la  fatigue  est  survenue  et  il  vaut  niieux 
alors  suspendre  I’etalonage  et  en  remettre  la  fin  a  un  autre  jour. 
On  rcpetera  les  memes  manoeuvres  pour  les  deux  autres  poids  : 
20  gr.  et  640  gr.  On  obtient  ainsi  les  durees  de  vibration  d’un 
diapason  determine,  avec  la  seule  excitation  par  les  poids,  pour 
les  trois  poids  :  20,  160  et  640  gr.  Supposons  que  ces  durees 

soient  cedes  de  I’exemple  ci-dessous. 

11  s’agit  maintenantde  construire  la  droite,  dite  logarithmique, 
qui  permettra  par  son  degre  d’inclinaison  d’etablir  les  durees 
du  son  qui  correspondent  aussi  aux  poids  intermediaires  ou 
superieurs  non  experimentes.  Voici  comment  on  procede.  On 
prend  du  papier  quadrille  au  millimetre,  facile  a  trouver  dans  le 
commerce,  c’est-a-dire  sur  lequel  sont  marques  les  millimetres 
Carres.  On  marque  au  crayon  une  ligne  de  base  [abcisse)  et  une 
ligne  faisant  un  angle  droit  avec  celle-ci  [ordonnee],  Le  long  de 
la  ligne  de  base  horizontale  on  marque  les  nombres  de  la  pro¬ 
gression  geometrique  dont  nous  avons  parle  au  debut,  en 
maintenant  toujours  entre  deux  nombres  cons6cutifs,  dont  I’un 
est  le  double  du  precedent,  une  distance  constante  de  10  milli- 
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metres.  On  a  ainsi  inscrit,  non  les  poids  eux-memes,  mais  leurs 
logarithmes.  Le  long  de  la  premiere  ligne  verticale  des  ordon- 
nees,  on  marque  de  10”  en  10”  les  secondes,  a  partir  du  bas,  de 
telle  faQon  que  chaque  seconde  soil  representee  par  un  milli- 


ExpUcation  de  la  figure.  —  Le  graphique  represente  le  risultat  du  paran- 
gonnage  de  sol  type  Weissbach.  Le  long  de  I'abcisse  ab  sont  inscrits 
les  logarithmes  des  poids  en  grammes.  Le  long  de  I'ordonnee  ac,  ladur^e 
en  secondes.  Comme  on  le  volt  sur  le  diagramme,  avec  20  gr.  la  durde 
du  son,  pour  une  oreille  normale,  est  de  32” ;  pour  160  gr.,  elle  est  de  »6”. 
pour  610  gr.  de  74”.  La  droite  logarithmique  qui  en  resulte  est  x-x'', 
Admettons  qu’une  oreille  nialade  pergoive  le  diapason  avec  le  poids  de 
640  gr.  pendant  40"  seulement,  c’est-4-dire  jusqu’d  B.  On  reporte,  d  par¬ 
tir  du  bas,  cette  durde  sur  I’ordonnde  correspondante  bB,  et  du  point  B, 
on  mdne  jusqu'A  la  droite  logarithmique  aA,  une  ligne  horizontale  : 
I’abcisse  BT,  en  se  servant  d’une  ligne  dejd  inscrite  sur  le  papier  qua- 
drilld  au  millimdtre.  Dans  le  diagramme,  la  ligne  BT  mesure  40  milli- 
mdtres ;  on  cberche  la  valeur  de  40  dans  la  colonne  a  du  tableau  (place  4 
la  fin  de  cet  article)  ct  Ton  tire  dans  la  colonne  A  la  valeur  de  I’acuitd 
auditive  du  malade,  laquellc  est  62/1000  de  I’acuitc  normale. 

metre.  Cela  fait,  on  marque,  au  crayon,  sur  les  ordonnees  cor- 
respondent  aux  trois  poids  employes,  le  nombre  respectif  de 
secondes  trouve  experimentalement  pour  la  duree  du  son,  et  on 
mene  une  ligne  qui,  si  les  resultats  sont  exacts,  doit,  dans  la 
majorite  des  cas,  passer  au  travers  ou  au  voisinage  immediat  des 
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points  marques.  C’est  la  droite  logarithmique,  laquelle  a,  ordi- 
nairement,  une  inclinaison  differente,  selon  les  diapasons.  Le 
parangonnage  de  ce  diapason  determine  est  acheve  ;  on  repete 
les  memes  operations  pour  les  deux  autres  diapasons. 


determination  DU  POUVOm  AUDITIF  DU  MALADE  PAR  RAPPORT 
AU  POUVOIR  NORMAL. 

Cette  determination  s’execute  tres  simplement.  On  excite  le 
diapason  avec  le  poids  maximum  employe  pour  le  parangonnage, 
c’est-a-dire  640  gr.  et  on  determine  en  secondes  la  duree  de  per¬ 
ception  de  I’oreille  malade.  Sur  I’ordonnee  correspondant  a  ce 
poids  on  reporte.  en  commen?ant  par  lebas,  c’est-a-dire  a  par- 
tir  deVabcisse  —  base  —  le  nombre  de  secondes  de  perception 
du  malade.  Du  point  ou  se  doit  terminer  cette  ordonnee,  on 
mene  une  ligne  horizontale  (en  uLilisant  celles  qui  sont  deja 
imprimees  sur  le  papier  quadrille)  jusqu’a  ce  qu’on  rencontre 
la  ligne  inclinee  qui  represente  la  droite  logarithmique.  On  n  a 
plus  alors  qua  compter  sur  le  papier  la  longueur  en  millimetres 
de  cette  ligne  horizontale  et  on  a  ainsi  la  valeur  qui,  dans  e 
tableau  ci-joint,  est  indiquee  dans  la  premiere  colonne  a;  le 
nombre  qui  y  correspond  dans  la  colonne  A  indique  la  valeur 
de  I’acuite  auditive  du  malade  par  rapport  a  I’acuile  auditive 
normale. 

Grace  a  ce  tableau,  il  est  tres  facile  d’etablir  une  fois  pour 
toutes,  sans  avoir  plus  besoin  de  renouveler  le  diagramme,  pour 
chacun  des  diapasons  essayes,  un  second  tableau  dans  lequel 
sont  places  directement  vis-a-vis  I’un  de  I’antre  le  nombre  des 
secondes  representant  la  duree  de  perception  du  malade  pour 
ce  poids  determine,  dans  notre  cas  :  640  gr.  et  la  fraction  de 
I’acuite  auditive  normale  correspondante.  Ainsi,  dansl  exemple 
ci-dessus  (figure)  si  le  malade  perpoit  seulement  pendant  40 
secondes  le  son  qui,  par  une  oreille  normale  et  pour  le  poids 
de  640  gr.,  est  perqu  pendant  74  secondes,  la  ligne  horizon¬ 
tale  BT,  menee,  comme  il  a  ete  dit  plus  haut,  mesure  une  lon¬ 
gueur  a  de  40  millimetres,  a  laquelle  dans  la  colonne  A  du  tableau 
correspond  la  valeur  0,062;  c’est-a-dire  que  le  malade  a  62/1000 
de  I’acuite  auditive  normale). 

Naturellement,  pour  plus  de  certitude,  on  peut  pratiquer 
I’examen  fonclionnel  pour  deux  poids ;  si  les  resullats  ne  sont 
pas  parfaitement  6gaux,  on  prendra  alors  comme  mesure  une 
valeur  intermediaire.  Quant  aux  autres  modalites  qu  on  peut 
executer  avec  la  methode  des  poids,  pour  etablir  I’acuite  audi- 
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live  clu  malade  par  rapport  a  I’acuite  normale,  modalites  decrites 
dans  les  travaux.cites,  ce  n’est  point  ici  le  lieu  d’en  parler.  Cette 

Tableau. 

Valenrs  de  I’aciiite  auditive  cori'espondanleS  aux  diverses  longueurs  du 
segment  TB.  (La  distance  entre  Icsdeux  poids  consecutifs,  donl  le  second 
estle  double  du  precedent,  estde  10  millimetres.) 


VALEUR 

dea 

ACUITE 

auditive 

A 

VALEUR 

de  a 

auditive 

A 

VALEUR 

de  a 

auditive 

A 

0,93 

■n/m  16 

0,  33 

■”/m42 

0,054 

0,  90 

17 

0,31 

43 

0, 051 

0,87 

18 

0,29 

44 

0,047 

2’ 5 

0,  84 

19 

0,27 

45 

0, 044 

3 

0,81 

20 

0,25 

46 

0,041 

3,5 

0,78 

21 

0,23 

47 

0,  038 

i,— 

0,76 

22 

0,22 

48 

0,036 

4,5 

0,73 

23 

0,20 

49 

0,033 

s,— 

0,71 

24 

0,19 

50 

0,031 

5,5 

0,68 

.25 

0,18 

55 

0, 020 

6,— 

0,  66 

26 

0,16 

60 

0,015 

6,5 

0,64 

27 

0,15 

65 

0,011 

7, 

28 

0, 14 

70 

0,008 

7,5 

0’59 

29 

0,13 

75 

0, 005 

8,— 

0,  57 

30 

0,12 

80 

0,004 

8,5 

0,56 

32 

0,11 

85 

0,003 

9,— 

0,  54 

33 

0,10 

90 

0,002 

9,5 

0,52 

35 

0,09 

100 

0,001 

to 

0,  50 

36 

0,08 

i05 

0, 0007 

11 

0,47 

37 

0,077 

110 

0, 0005 

12 

0,44 

38 

0,072 

13 

0,  41 

39 

0,067 

14 

0,  38 

40 

0,062 

15 

0,35 

41 

0,058 

note  n’avait  pour  but  que  d’indiquer  la  methode  la  plus  rapide 
et  la  plus  sure  a  employer  dans  la  pratique  courante. 
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CONTRIBUTION  A  LHISTOPATHOLOGIE 
RHINITES  HYPERTROPHIQUES' 

Par  le  prof.  T.  DELLA- VEDOVA  et  L.  GLERG  (de  Milan). 

Le  but  de  ce  travail  a  ete  d  etudier  les  alterations  fondamen- 
tales  de  structure  de  la  muqueuse  nasale  dans  les  processus 
inflammatoires  qui  I’interessent  le  plus  communement. 

Attendu  le  temps  extremement  limite  accorde  aux  commu¬ 
nications  d’un  congres,  nous  nous  bornons,  moi  et  mon  aide, 
a  regard  de  cette  etude,  a  rendre  compte  de  quelques  consta- 
tations  fondamentales,  que  nous  avons  faites  et  qui  nous 
paraissent  interessantes  ;  constatations  qui  ont  eu  le  controle 
et  le  plein  assentiment  de  I’iHustre  anatomo-pathologiste 
de  la  R.  Universite  de  Pavie,  M.  le  professeur  Achille  Monti. 

Notre  etude  suit  son  cours  et  nous  la  poursuivrons  a  I’avenir 
dans  le  but  d’apporter  une  contribution  complete  a  cette 
branche  de  notre  specialite. 

Dans  le  laps  de  deux  ans  et  quelques  mois,  nous  avons  sou- 
mis  a  notre  examen  minutieux  plus  de  150  formes  de  rhinites 
hypertrophiques,  caracterisees  par  un  gonflement  general  de  la 
muqueuse,  et  particulierement,  dans  la  plupart  des  cas,  par  une 
tumefaction  correspondante  de  la  muqueuse  de  la  zone  res- 
piratoire. 

Dans  toutes  ces  rhinites  hypertrophiques,  il  me  fallut  inter- 
venir  chirurgicalement,  et  ce  fut  de  ces  interventions  que  je 
tirai  la  base  necessaire  a  mon  etude. 

Ces  matieres  ont  ete  soumises  aux  precedes  de  la  technique 
histologique  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  pour 
obtenir  des  preparations  en  etat  de  parfaite  conservation. 

On  a  porte  le  plus  grand  soin  a  ce  que  les  liquides  fixateurs, 
ou  les  pieces  etaient  aussitot  immergees,  pussent  agir  avec 
rapidite  aussi  bien  que  possible,  moj'ennant  de  profondes  inci¬ 
sions  pratiquees  dans  les  pieces  a  de  petits  intervalles. 

Les  liquides  fixgteurs  furent  les  suivants  : 

Liquide  Zenker,  Muller  ;  solution  saturee  de  sublime  corro- 
sif ;  liquide  Mingazzini. 

1 .  Comm,  au  Congres  International  rhinolaryngogique,  Vienne,  1908. 
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Le  liquide  Zenker  fut  prefere  pour  la  plupart  des  pieces. 

Les  pieces,  apres  leur  enfoncement  dans  la  paraffine,  furent 
sectionnees  en  series,  en  direction  le  plus  souvent  transversale. 

Les  sections  ont  ete  colorees  avec  I’liematoxyline,  I'eosine, 
la  safranine,  la  methode  de  Von  Giesen. 

Moyennant  la  preparation  susdite,  nous  avons  procede  a  un 
examen  systematique  histo-pathologique  des  pieces  recueillies, 
de  sorte  qu’il  nous  a  ete  possible  de  distinguer  les  differents  cas 
soumis  a  notre  etude,  et  de  les  ranger  suivant  une  classification. 

II  est  superflu  de  dire  que  dans  toutes  nos  recherches  nous 
avons  largement  profite  des  ouvrages  qui  ont  paru  sur  ce  sujet, 
et  particulierement  des  ouvrages  de  Zuckerkandl,  Cornil,  Ran- 
vier,  Rugani,  et  de  ceux  de  SchilTerdecker,  Klemperer,  Teppati^ 
Polyak,  Schiffers,  Citelli,  Chatellier,  etc.,  pour  ne  citer  que  les 
principaux. 

Je  vais  maintenant  exposer  les  resultats  les  plus  saillants  de 
nos  recherches,  tout  en  me  reservant  de  faire  des  remarques 
secondaires  ou  de  detail  a  la  presentation  des  preparations 
microscopiques. 

Avant  tout,  nous  croyons  necessaire  de  distinguer  les  rhinites 
chroniques  des  rhinites  hypertrophiques  proprement  dites,  en 
proposant  d'appeler  les  premieres  rhinites  pseudo-hypertro- 
phiques,  puisqu’elles  ne  presentent  pas  les  caracteristiques 
particulieres  de  Thypertrophie  et  de  I’hyperplasie. 

Les  rhinites  chroniques  pseudo-hypertrophiques  presentent 
un  gonflement  de  la  muqueuse  accompagne  de  processus  dis- 
tincts,  a  I’egard  desquels  nous  avons  pu  les  classer  dans  les 
quatre  groupes  suivants  : 

V  Groupe.  —  Formes  avec  desquamation  epitheliale  intensive 
et  diffuse,  de  telle  sorte  qu’une  grande  partie  de  la  surface  de  la 
muqueuse  est  constituee  par  la  membrane  basale  de  lepithe- 
lium  preexistant.  Le  stroma  presente  une  structure  extre- 
mement  variable  dans  la  meme  surface  de  section,  ayant  tantot 
un  aspect  adenoidal,  tant6t  un  aspect  de  tissu  connectif,  tantot 
I’aspect  (jcdemateux. 

Nous  definissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  rhinite 
chronique  desquamative  ». 

2®  Groupe.  —  Formes  caracterisees  par  le  developpement  de 
la  couche  adenoidale  placee  dans  le  stroma,  entre,  I’epithelium  et 
le  tissu  caverneux;  dans  cette  couche,  ily  a  un  vif  assemblement 
d’61ements  qui  se  disposent  ainsi  en  veritables  conglomerations 
donnant  I’aspect  de  follicules  lymphatiques. 

Nous  definissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  <-  rhinite 
chronique  lymphatique  ». 
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3®  Groupe.  — Formes  avec  Tepilhelium  cle  revetement  infiUre 
de  leucocytes  polynucleaires,  et  avec  les  signes  d’une  intense 
imbibition  sereuse. 

On  remarque  la  formation  de  vacuoles  ;  les  contours  des 
cellules  sont  mal  definis,  les  nucleus  gonfles. 

Intense  infiltration  sous-muqueuse  et  periglandulaire  de  leu¬ 
cocytes  poly-  et  mono-nuclees  ;  pa  et  la  des  zones  de  tissu  oede- 
mateux  cause  par  effusion  de  serosite. 

Nous  definissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  rhinile 
chronique  exsudaiive  ». 

Les  rhinites  hypertrophiqiies  presentent  un  grossissement  de 
la  muqueuse  nasale,  le  plus  souvent  dans  la  zone  respiratoire, 
cause  par  I’liypertrophie  et  I’hyperplasie  des  elements  qui  la 
constituent.  Les  formes  que  nous  avons  etudiees  ont  ete  classees 
dans  les  groupes  suivants  : 

f®’’  Groupe.  —  Formes  avec  epaississement  de  la  muqueuse  ; 
augmentation  de  I’epaisseur  de  la  membrane  basale,  stroma 
forme  par  des  faisceaux  conjonctifs  assez  profondement  entres 
dans  le  tissu  caverneux  ;  pa  et  la  neoformation  de  capillaires 
hyperhemiques  ;  elements  ronds  mononuclees,  augmentant  de 
nombre  vers  la  membrane  basale  et  diminuant  dans  la  profon- 
deur  du  tissu  ;  peu  de  tissu  glandulaire,  avec  siege  profond  ; 
le  connectif  de  formation  initiate  atrophie  les  glandules  ;  il  y  a 
infiltration  lymphatique  peri-vasculaire. 

Nous  definissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  rhinile 
chronique  diffuse  ». 

2®  Groupe. — Formes  caracterisees  pard’abondantesproductions 
papillaires,  dont  quelques-unes  possedent  un  revetement  epi¬ 
thelial,  constitue  par  de  volumineuses  conglomerations  de 
nucleus  tres  serres,  hydropiques  et  vesiculaires. 

Nous  definissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  rhinile 
hyperlrophique  papillaire  epitheliale  ». 

3®  Groupe.  Formes  caracterisees  par  un  enorme  develop- 
pement  du  tissu  glandulaire,  qui  tient  une  place  predominante 
dans  la  muqueuse,  au  point  d’en  constituer  une  couche  con¬ 
tinue. 

Nous  definissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  rhinile 
hyperlrophique  glandulaire  ». 

4®  Groupe.  —  Formes  ou  la  masse  hypertrophique  est  donnee 
par  un  tissu  muqueux  constitud  par  des  cellules  a  protoplasme 
ramifie  ou  fusiforme  et  par  des  elements  ronds  mono-nuclees  a 
protoplasme  granuleux.  Ces  formes  reproduisent  le  tableau  his- 
tologique  du  myxome  qui  differe  evidemment  de  celui  des 
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polypes  nasaux  ordinaires,  formes  de  tissu  connectit  cedema- 
teux.  . 

Nous  defmissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  r/imUe 
hyperlrophique  myxomateuse  ». 

5®  Groups.  —  Formes  qui  se  distinguent  par  une  production 
claviforme  et  pediculee  de  la  muqueuse. 

A  c6te  de  cette  production  speciale,  on  en  distingue  d’autres 
de  nature  papillaire  provoquee  par  la  simple  hyperplasie  inflam- 
matoire  du  tissu  sous-muqueux,  et  d’autres  encore,  qui,  ayant 
comme  points  de  depart  ces  memes  soulevements  papillaires, 
sent  en  train  de  devenir  polypeuses  par  la  formation  progressive 
de  zones  cedemateuses  dans  le  tissu  connectif. 

Nous  defmissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  «  rhinile 
hypertrophiqiie  polypeuse 

6»  Groupe.  —  Formes  caracterisees  par  une  tres  intense  et 
typique  hyperplasie  du  tissu  caverneux  et  du  reseau  veineux. 

Nous  definissons  ce  groupe  sous  la  qualification  de  «  rhinite 
hyperlrophique  caverneuse  ». 

En  resumant  cet  expose  sommaire  relatif  a  nos  recherches, 
il  nous  semble  que  nous  sommes  maintenant  autorises  a  formuler 
la  classification  suivante  :  qui  pourra  subir  des  modifications  ou 
des  adjonctions  selon  les  resultats  de  nos  etudes  ulterieures. 

- .  chron.  desquamative. 

lymphatique. 
exsudative. 

diffuse ; 

hyperlropliique. 
papillaire. 
dpitheliale. 
glandulaire. 
myxomateuse. 
polypeuse. 
caverneuse. 

NoU.  —  Des  dessins  et  des  preparations  histologiques  sont  pr6sentcs 
pour  Villustralion  de  cette  communication.  La  bibliographic  sera  adjomte 
plus  tard  au  travail  complet. 


ntlimtescnromquebinuiuiLca 
1  pseudo-hypertro-l  — 

I  phique.  I  — 


Rhinites  hyper-I  I 

trophiques  :  \Rhinites  hypertro-l 
phiques  propre-.' 
ment  dites.  \ 
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NOUVEAU  DYNAMOMfiTROGRAPHE  UNIVERSEL 
NOUVEL  ERGOGRAPHE 

ET  LEUR 

IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DESORDRES  DU  LABYRINTHE 

{Suite). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 

Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  de  I’Universite  Imp6riale  de  Moscou. 

(fond.\tion  Bazanova) 

III.  Maladies  de  la  moelle  epiniere  et  du  cerveau. 

Cas  XIV.  —  (Clinique  des  maladies  nerveuses.  19  Janvier  1905.) 

Tcha'i,  23  ans,  boulanger  an  regiment  (T.  XXI).  Tumeur  du  cerveau 
Aveugle,  se  plaint  de  violents  maux  de  tete.  Des  I’automne  1904, 
maux  de  tete,  nausdes,  vomissements  plusieurs  fois  par  jour.  BientOt 
suivent  des  vertiges  et  3  semaines  plus  tard,  sa  vue  s’affaiblit.  En 
meme  temps,  convulsions  avec  perte  de  connaissance ;  au  bout  d’un 
mois,  le  malade  est  aveugle. 

Etat  actuel.  Pas  d’atrophie  des  muscles  ni  de  periostite.  Les 
glandes  lymphatiques  sont  normales. 

Les  organes  internes  ne  prdsentent  rien  de  particulier. 

Nerfs  craniens  :  I.  Odorat  normal;  II.  Vue  des  deux  yeux  0. 
Pupilles  immobiles. 

Ill,  IV,  V.  Mouvements  des  yeux  normaux.  Pupilles  egalement 
dilatdes  ; 

VL  Mm.  masseters,  temporaux  se  tendent  dgalement  bien  des 
deux  c6tds; 

VII.  Mouvements  des  muscles  normaux  ; 

VIII.  Ou'ie  un  peu  affaiblie  des  2  oreilles.  Perception  cranienne 
bonne. 

Le  malade  entend  tantot  mieux,  tantOt  pis; 

IX.  Corde  du  tympan.  —  Gout  normal. 

X.  Le  voile  du  palais  bien  mobile.  La  degustation,  la  phonation,. 
I’articulation  normales. 

XI.  La  langue  se  tire  droite. 

Les  mouvements  s’operent  dans  toute  leur  dtendue. 

Pas  d’atrophie  des  muscles.  Le  sens  musculaire  est  intact. 
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Pendant  la  station  les  2  pieds  joints,  le  malade  chancelle  Idgere- 
ment.  II  pent  se  tenir  longtemps  sur  un  pied.  Pendant  le  saut,  il 
n’est  pas  enclin  k  tomber  de  c6te.  En  marchant,  pas  de  deviation  de 
la  ligne  droite.  Sensibility.  Manx  de  tete  continuels  empirant  surtout 
pendant  la  nuit.  Lorsqu’il  est  longtemps  assis,  Tcha'i  eprouve  des 
vertiges,  des  nausdes  et  parfois  des  vomissements.  Pour  le  reste, 
normal. 

Reflexes  :  Pupille.  La  convergence,  I’accommodation  et  la  lumiere 
ne  produisent  pas  de  reflexes. 

Tendons  :  plus  dlastiques  des  deux  cotes  que  chez  les  individus 
normaux. 

Psychique  :  depression.  Toutes  les  manifestations  de  la  volition 
sont  lentes  et  molles.  Grande  somnolence. 

Dynaniometrie.  —  PL  XXI  Tchai,  23  et  26  fevrier  1905.  Aveugle, 
c’est  pourquoi  il  n’y  a  que  4  dynamogrammes. 

1 )  Force  maxima  pour  la  main  droite  —  27  et  19  kg. ;  pour  la 
gauche  20  et  22  kg. 

2)  Lignes  ascendantes  verticales. 

3)  Les  courbes  tetaniques  tombent  droit,  plus  flnement  dentelees 
pour  la  main  droite,  atteignent  0  au  bout  d’une  minute  et  demie  ou 
2  minutes. 

4)  Courbe  ergo-tetanique. 

Main  droite  :  Dents  assez  regulieres.  Ligne  ascendante  flnement 
ondulee.  Parfois,  il  se  forme  une  ondulatiou  plus  considerable,  mais 
apres  le  1"  soulevement,  la  ligne  tombe  presque  jusqu’k  0;  Tepui- 
sement  se  manifeste  au  bout  de  2  minutes  1/2. 

Main  gauche  :  La  1®  ligne  descendante  flnement  ondulee  tombe 
presque  a  0,  puis  dessine  quelques  petites  dents  irregulieres  et  des 
tentatives  de  soulevements  et  tombe  au  bout  de  3  m.  1/2. 

La  grande  faiblesse  de  la  main  gauche  et  I’irregularite  des 
dynamogrammes  font  supposer  que  les  nouvelles  formations 
sont  localisees  principalement  dans  la  moitie  gauche  de  la  base 
du  cerveau.  Le  bon  etat  de  Touie  ainsi  que  le  caractere  de  la 
ligne  descendante  temoignent  de  I’absence  de  pression  sur  les 
ner.  octavi. 

Gas  XV.  —  (Clinique  des  maladies  nerveuses,  26  mai  1905). 

Eudoxie  Xa,  37  ans,  T.  IX-XA.  Acromegalie. 

Le  pere,  la  mere,  les  parents  et  les  ancetres  de  Xa.  bien  consti- 
tues  et  d’une  bonne  sante.  Eudoxie  a  commence  a  marcher  k  4  ans 
et  k  parler  k  I’ypoque  normale.  La  menstruation  commencde  k  15  ans 
a  cesse  k  27.  Mariee,  elle  n’a  pas  eu  d’enfants.  Pendant  2  ans  (de 
13  k  15),  elle  devide  des  bobines,  travail  fatigant  pour  elle.  Jusqu’k 
32  ans,  elle  est  normale,  mais  depuis,  elle  s’aperQoit  que  ses  mains, 
ses  pieds  et  son  visage  commencent  a  grandir ;  a  35  ans  la  croissance 
des  extremites  et  du  visage  est  tres  visible.  Une  faiblesse  progres¬ 
sive  se  fait  sentir. 
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La  malacle  ne  peut  plus  marcher  aussi  longtemps  et  ne  peut  plus 
‘soulever  meme  un  poids  leger.  Les  mouvements  des  extremites 
superieures  et  inferieures  scat  normaux,  ainsi  que  les  reflexes  et  la 
parole.  L'etat  psychique  est  deprime. 

Dynamom4lrie.  PI.  IX,  XA.Juin  1905. 

1)  La  force  maxima  pour  la  main  droite  et  la  main  gauche,  les 
yeux  ouverts  et  les  yeux  fermes,  au-dessous  de  la  normale. 

2)  Les  courbes  tetaniques  tombent  tres  unies,  sans  aucune  ondu- 
lation.  Done  I’endurance  est  grande  et  raffaiblissement  des  muscles 
se  produitlentement. 

3)  Les  yeux  ouverts  et  les  yeux  fermes,  pas  de  ligne  ergo-teta- 
nique.  Malgre  tous  ses  efforts,  la  malade  ne  peut  soulever  un  poids. 
Les  signes  +  du  dynamogramme  indiquent  I’effort  pour  soulever  le 
poids. 

Je  n’ai  trouve  nulle  part,  meme  chez  Stadelmann  \  d’indica- 
tions  sur  la  force  des  malades  atteints  d’acromegalie. 

Gas  XVI.'—  (Clinique  des  mal.  nerveuses).  Choi.,  25  ans, 
4prouve  de  la  difflculte  a  parler.  Sclerose  dissdminee. 

PL  IV  Choi.,  13  mars  1905. 

La  main  droite  ne  donne  qu’une  courbe  stride  a  dents  tres  irregu- 
lieres,  les  yeux  ouverts  ou  les  yeux  fermes. 

1)  Force  maxima  dans  les  limites  de  la  normale.  Les  yeux 
ouverts  26  kg.,  les  yeux  fermes  20  kg. 

2)  Ligne  ascendante  verticale. 

3)  Ligne  tetanique  tlnement  ondulde ;  elle  tombe  k  0  et  ensuite 
forme  une  courbe  dentelde  en  dents  de  scie.  Les  yeux  fermes,  les 
contractions  de  la  main  sont  beaucoup  plus  faibles  et  consequem- 
ment  dessinent  des  dents  plus  petites. 

Main  gauehe. 

1)  Force  maxima  les  yeux  ouverts,  descend  par  degris  ;  les  yeux 
fermes,  elle  dessine  une  courbe  ondulee  et  dentelee  presque  au 
niveau  du  0. 

Dans  la  sclerose  disseminee,  il  faut  noter  les  particularites 
dynamometriques  suivantes; 

a)  Une  main  peut  etre  plus  affectee  que  I’autre. 

h)  Les  yeux  ouverts,  les  dents  sont  tres  pointues  en  forme  de 
dents  de  scie. 

c)  Les  yeux  ouverts,  le  poids  souleve  est  plus  faible  avec  la 
main  droite  etavec  la  main  gauche  que  les  yeux  fermes. 

d)  Dans  les  membres  moins  affectes,  la  ligne  tetanique  est 
irreguliere  et  ondulee  les  yeux  fermes.  On  n’obtient  pas  de 
courbe  ergo-fetanique. 

1.  Zeiltchr.  f.  Klinische  Medicin,  1904,  Bd.  55,  S.  44-62 
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Cas  XVII.  —(Clinique  des  maladies  nerveuses).  La  malade  Seliv., 
2b  ans,  fille  de  chambre,  souffre  depuis  un  an.  Sclerose  disseminee. 

PI.  VII,  Sdliv.,  21  et  22  mars  1905.  Poids  faible.  Memes  particula- 
rites  que  celles  ddcrites  dans  le  16=  cas,  mais  avec  cette  difference  que, 
vu  probablement  que  la  maladie  est  5  son  origine,  on  obtient  une 
ligne  ergo-tetanique  qui  a  des  dents  pointues  enscie.  Dans  ce  cas,  la 
main  droite  est  plus  affectee  que  la  gaucbe. 

Cas  XVIII.  —  M.  Gus.47  ans.  Tabes.  Syphilis.  Presque  aveugle. 

Sa  vuea  commence  5  baisser  il  y  a  15  ans,  et  I’ou'ie  il  y  a  6  ans. 

L’oreille  droite  entend  les  mots  parlds  a  voix  basse  k  une  distance 
de  6  metres,  mais  la  gaucbe  ne  les  percjoit  qu’k  0,5  m. 

Dynamomitvie  :  Tab.  XIX  Gus.,  18  mars  1905. 

Le  caractere  des  courbes  rappelle  beaucoup  celui  des  normales, 
seulement  la  force  maxima  est  au-dessous  de  la  normale. 

Cas  XIX.  —  (Clinique  des  maladies  nerveuses).  Teller,  45  ans, 
bemipldgie  droite  depuis  3  ans.  Difficulte  a  s’exprimer. 

La  main  gaucbe  est  crispee. 

DynamomHrie  -.Tah.  XVII.  Tcbern,  8  et  9  mars  1905  (Par  erreur 
droite). 

Main  gaucbe. 

1)  Force  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne. 

2)  Ligne  maxima  bien  dessinee. 

3)  Ligne  tetanique  normale,  seulement  un  peu  courte.  Capacite  de 
travail  moindre. 

4)  La  courbe  ergo-tdtanique  les  yeux  ouverts  tombe  graduelle- 
ment ;  les  dents  ont  d’abord  le  type  normal.  La  courbe  ascendante 
est  verticale  et  la  courbe  descendante,  finement  ondulde,  tombe 
graduellement;  elle  est  tres  longue.  Bientot  les  dents'  prennent  la 
forme  de  nez  tres  pointus  et  tombent  tres  bas. 

Les  yeux  fermds,  les  dents  sont  rdgulieres;  elles  ont  tout  d’abord 
la  forme  de  nez  et  s’abaissent  tres  bas,  ayant  le  meme  espace  entre 
les  dents.  Ces  symptomes  sontgdneralement  ceux  que  Ton  obtient 
chez  les  malades  tres  faibles. 

Cas  XX.  —  (Clinique  des  maladies  nerveuses).  Konst,  23  ans,  forge- 
ron.  Polomyelite  ebronique. 

DynamomStrie  :  Tab.  II.  cons.  23  fdvrier  1905. 

La  force  et  le  caractere  des  courbes  normaux. 

Cas  XXL  —  Poc.  37  ans.  Tremblement  alcoolique. 

Dynamomitrie  :  Tab.  VIII  Po.3  au  16  mai  1905. 

1)  Force  un  peu  au-dessous  de  la  normale. 

2)  Courbes  tdtaniques,  les  yeux  ouverts,  caraetdrisees  par  une 
ebute  brusque,  ce  qui  revcle  un  affaiblissement  de  la  faculte  de  tra¬ 
vail.  Les  dynamogrammes  sont  tres  courts.  Les  yeux  fermes,  les 
courbes  ont  les  memes  caracteres,  e’est  pourquoi  elles  ne  sont  pas 
portees  sur  la  plancbe. 

3)  Les  courbes  ergo-tetaniques  se  distinguent  par  I’irrdgularitd  de 
leurs  dents,  surtout  pour  la  main  gaucbe  et  les  yeux  fermds.  Ceciest 
le  resultat  de  la  fatigue. 
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Cas  XXII  —  (Clinique  des  maladies  nerveuses).  La  malade  Op.  a  36 
ans.  Depuis  longtemps,  elle  tremble  des  bras  et  des  jambes  sans  en 
sa  voir  la  cause.  Diagnosis  in  suspensu. 

DynnmomUrie.  -  Tab.  Ill,  Op.,  8  mars  1905. 

Force  normale. 

Courbes  tetaniques  normales. 

Courbes  ergo-tetaniques,  les  yeux  fermds,  plus  petites  que  les 

”°rTs*XXIII.  —  (Clinique  des  maladies  nerveuses).  Voln.  26  ans 
Jffre  depuis  le  printemps  1904.  Amaigriss.ment  d- 
^xprime  par  la  note  5.  Mm.  cucullar,is  dr.  et  g.  1,  Deltoides  0, 
Pectoraux  1.  Supinateur  0,  Biceps,  triceps  2.  Pronateurs  Fle- 
•chisseurs,  Extenseurs  antibrachiaux  3.  [Ama.gnssenmnt  notable 
Les  reflexes  des  genoux  et  des  pieds  tres  vifs.  Scleiose  latera 
amyotrophique.  N.  VIII  intact. 

Dynamomilrie.  —  Tab.  XV,  Voln. 

Main  droite.  Droitiere.  Wmes 

1)  Les  yeux  ouverts,  la  force  est  plus  grande  que  les  yeux  fermes. 

2)  Courbes  tetaniques  unies  et  tres  regulieres. 

3i  Pas  de  courbes  ergo-tetaniques  les  yeux  ouverts  m  y 
fermes.  Les  yeux  ouverts.  la  descente  commence  par  degres. 

Main  gauche. 

1)  La  main  gauche  souleve  plus  que  la  droite. 

2)  Courbes  tetaniques  unies.  Les  yeux  fermes,  la  descente  se  fa 

'’"iSturbes  ergo-tetaniques  se  tiennent  hnut,  c’est  pourquoi 
eurs  dents,  disposdes  tres  regulierement,  ne  sont  pas  grandes,  ma  s 
normales  ;  elles  descendent  regulierement,  sont  un  peu  et 

leur  extremite  superieure  allongee.  Tout  ceci  t6mo.gne  de  la  capa- 
cite  de  travail  de  la  main.  (  smvre.) 


Arch,  de  Uryngol.,  1908.  N’  6. 
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TECHNIQUE  OPERATOIRE 

DE 

L’fiVIDEMENT  DE  LA  GAISSE  TYMPANIQUE  ' 

Par  le  Professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 


Le  Iraitement  des  otites  moyennes  suppurees  chroniques  a 
saute  brusquement  de  la  periode  des  medications  topiques 
banales  aux  interventions  les  plus  hardies  effectuees  d’apres  une 
technique  perfectionnee  par  la  voie  du  conduit.  Mais  apres  une 
splendeur  ephemere,  la  chirurgie  intratympanique  decline  aussi, 
attendu  que  I’on  croyait  qu’aucune  otile  moyenne  suppuree 
chronique  ne  pouvait  giierir  sans  I’intervention  radicale.  Aussi 
enpeu  d’annees  est-on  arrive  a  adopter  une  chirurgie  deniolisseuse 
qui  admettait  comnie  principal  criterium  qu’en  presence  d’une 
suppuration  chronique,  il  faut  enrayer  la  suppuration,  quitte  a 
tout  sacrifier,  nieme  la  function. 

Nous  sommes  done  arrives  a  un  moment  historique,  vu  qu  en 
parcourant  un  journal  quelconque  s’occupant  de  specialite,  on 
est  frappe  du  silence  regnant  au  sujet  de  la  chirurgie  intratym¬ 
panique.  A  Rome,  nous  avons  toiijours  soutenu  par  tradition 
la  valeur  indiscutable  de  la  medecine  operatoire  intratympanique 
pour  la  guerison  definitive  des  otites  moyennes  suppurees  chro¬ 
niques,  aussi  insistons-nous  encore  sur  ses  indications  tres  nettes 
dans  tous  les  cas  d’alterations  ne  depassant  pas  le  seuil  de  la 
caisse  du  tympan.  II  faut  bien  se  garder  de  croire  que  toute  sup¬ 
puration  chronique  de  I'oreille  moyenne  entraine  une  lesion  des 
cavites  accessoires,  meme  si  le  processus  atteignant  I’organe  de 
I’oui'e  est  d’origine  tuberculeuse  ou  cholesteatomateuse. 

De  nombreuses  raisons  anatomiques  entretiennent  souvent 
une  suppuration  chronique  de  la  caisse,  sans  que  1  antre  et  les  cel¬ 
lules  mastoidiennes  soient  affectes.  On  ne  saurait  done  approu- 
ver  les  operateurs  qui  sans  avoir  observe  auparavant  tous  les 
phenomenes  objectifs,  s’attaquent  directement  a  la  mastoide  qui 

1.  Communication  lue  au  Congres  de  Lar^ngologie,  Rhinologie  et  Oto- 
logie  de  Turin,  octobre  1908. 
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estfrequemment  indemne  et  par  consequent  inutilement  sacrifiee, 
poursefrayer  une  voie  vers  I’oreille  moyenne  uniquement  lesee. 

Si  au  cours  des  suppurations  auriculaires  chroniques  de 
quelque  nature  soient-elles,  il  existe  une  region  de  la  caisse 
dangereuse  pour  la  diffusion  des  processus  infectieux  aux  cavites 
intracraniennes,  c’est  I’attique  qu’il  faut  toujours  degager,  tandis 
qu’il  n’est  pas  indispensable  d’ouvrir  I’antreet  les  cellules  pneu- 
matiques  de  I'apophyse. 

Une  autre  voie  de  propagation  tres  frequente  des  otites 
moyennes  suppurees  chroniques  est  la  paroi  labyrinthique,  ainsi 
que  le  demontre  la  chirurgie  de  I’oreille  interne,  conquete 
recente  de  notre  specialite,  basee  surune  longue  serie  de  travaux 
cliniques  extremement  importants  pour  les  progres  de  I’otologie 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  II  ne  faudra  pas 
confondre  en  un  meme  diagnostic  les  suppurations  chroniques 
de  I’oreille  moyenne,  dans  lesquelles' la  chirurgie,  en  dehors  de 
la  voie  intra-lympanique,  pent  agir  efficacement.  par  le  sillon 
retro-auriculaire  sans  attaquer  I’aditus,  ni  I’antre,  et  les  autres 
cas  dans  lesquels  les  cavites  accessoires  etant  egalement  compro¬ 
mises,  il  est  necessaire  de  recourir  a  la  cure  raclicale. 

II  existe  done  indiscutablement  une  importante  categorie 
d’otites  moyennes  suppurees,  ou  I’affection  est  limitee  a  la 
caisse,  I’attique  y  comprise,  et  pour  lesquelles  il  est  logique 
de  burner  I’intervention  a  la  caisse  tympanique.  Un  grand 
nombre  de  ces  lesions  de  I’oreille  moyenne  echappent,  il 
est  vrai,  a  I’habilete  de  la  chirurgie  intratympanique  effectuee 
par  la  voie  du  conduit,  surtout  en  raison  de  la  technique  defec- 
tueuse  et  du  manque  d’espace.  Si,  par  example,  on  ne  pent  enle- 
ver  I’enclume  ou  que  la  paroi  externe  de  I’attique  trop  epaisse 
ne  permette  pas  d’atteindre  la  coupole,  ou  que  les  parois  epitym- 
paniques  soient  cariees,  ou  enfin  que  la  masse  cholesteatoma- 
teuse  se  soit  menage  dans  I’epitympan  une  niche  d’une  dimen¬ 
sion  superieure  a  la  cavite  de  I’oreille  moyenne,  le  premier 
devoir  de  I’auriste  consiste,  a  mon  avis,  a  degager  les  parties  les 
plus  cachees  de  la  caisse  et  de  I’attique  en  faisant  abstraction  de 
toute  complication  mastoi'dienne.  Pour  agir  logiquement,  apres 
une  intervention  aussi  scrupuleuse  que  possible,  nous  devons 
veiller  a  ce  que  le  champ  operatoire  ne  soit  pas  souille  par  la 
voie  de  la  trompe  et  que  I’infection  puisse  se  propager  par  I’adi- 
tus  a  I’antre,  a  la  suite  de  I’occlusion  de  ces  deux  voies  de  com¬ 
munication.  En  cauterisant  I’orifice  de  la  trompe  et  en  apposant 
une  greffe  cutanee  sur  I’aditus,  souvent  dans  la  chirurgie  intra- 
tympanique,  les  resultats  definitifs  ne  correspondent  pas  aux 
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succes  imiinediats,  attendu  que  I’espace  menag-e  a  travers  le  con¬ 
duit  pour  le  drainage  et  la  medication  est  insuffisant. 

La  breche  pratiquee  dans  le  conduit  auditif  devra  etre  assez 
ample  pour  que  le  famponnementpost-operatoirepuisse  atteindre 
les  limites  extremes  de  la  caisse  et  de  I’attique,  et  dans  ce  but, 
on  i'era  remonter,  fort  au-dessus  du  rebord  de  la  mastoide,  les 
lambeaux  periosto-cutanes  empruntes  a  la  paroi  posterieure  du 
conduit.  Au  cas  oil  la  paroi  osseuse  du  conduit  rendrait  le  drai¬ 
nage  insuffisant,  il  ne  faudrait  pas  hesiter  a  la  demolir  tout  en 
menageant  le  bloc  du  facial. 

Cette  technique  devra  etre  aussi  preconisee  dans  la  chirurgie 
d’urgence,  lorsque  la  radiographie  demontre  qu’un  projectile 
d’arme  a  feu  s’est  log6  dans  I’oreille  moyenne,  evitant  ainsi  les 
suppurations  posthumes  etles  stenoses  cicatricielles  du  conduit, 
rebelles  a  tout  traitement  definitif.  G’est  dans  les  affections 
chroniques  de  I'attique  et  lorsque  les  projectiles  sont  encastres 
dans  la  caisse  tympanique,  que  le  precede  que  nous  preconisons 
permettral'usage  des  pinces  coupantes  osteovoresou  des  ciseaux 
retrogrades  de  Smyles  qui  olfrent  I’avantage  de  suivre  I’acte 
operatoire  par  la  vue,  au  lieu  de  recourir  aux  violentes  secousses 
des  ciseaux. 

Pour  mettre  en  pratique  cet  evidement  de  la  caisse  tympa¬ 
nique,  il  faut  d'une  part  ouvrir  une  breche  tres  ample  permet- 
taiit  le  cbntrdle  visuel,  et  d’autre  part  veiller  a  ne  pas  provoquer 
de  deformations  esthetiques.  Aussi  I’incision  retro-auriculaire 
devra-t-elle  etre  effectuee  en  rasant  I’attache  du  pavilion,  de 
maniere  a  en  contourner  les  deux  tiers  sans  toucher  le  perioste. 
Les  parties  molles,  y  compris  le  conduit,  seront  isolees  de  facon 
que  le  perioste  demeure  adherent  a  I’os,  ensuite  avec  un  bistouri 
courbe,  nous  detacherons  le  conduit  au  voisinage  immediat  de 
I’anneau  tympanique,  et  au  moyen  d’une  bande  de  gaze  intro- 
duite  en  forme  d’anse,  on  repoussera  le  conduit  vers  la  region 
anterieure.  Apres  avoir  pris  connaissance  de  I'etat  de  la  caisse, 
on  choisira  le  precede  a  employer  pour  detacher  les  granulations 
et  les  polypes  qui  encombrent  la  caisse,  ou  font  saillie  a  travers 
une  perforation  de  la  membrane.  11  faudra,  soil  extraire  le  mar- 
teau  et  les  resides  membraneux,  soit  lorsque  le  tympan  indemne 
presente  une  large  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell, 
proceder  a  I’ablation  de  la  membrane  du  tympan  et  du  mar- 
teaii. 

Ge  premier  temps  de  I’operation  est  destine  a  ouvrir  large- 
ment  le  chemin  de  la  caisse  tympanique  ;  alors,  tandis  que 
d’autres  auteurs  adopteraient  la  technique  consistant  a  demolir 
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le  mur  de  la  logette  avec  la  gouge  et  le  ciseau,  ou  a  I’aide  de 
pinces  osteovores ;  la  prudence  nous  conseille  de  proceder  a  la 
demolition  en  sens  inverse.  Je  ne  cache  pas  quel’avulsion  par 
les  ciseaux  de  Smyles  presente  des  inconvenients,  entre  autres 
celui  d’enlever  plus  d’os  eburne  que  Ton  ne  voudrait.  Mais  au 
fond,  il  faut  surtout  envisager  que  dans  les  cas  de  lesions  chro- 


niques,  les  paroisepitympaniques  sont  cariees  et  par  consequent 
fragiles,  d’ou  le  danger  du  cisellement  a  I'exterieur  est  plus  a 
redouter  que  notre  precede.  Les  pinces  osteovores  n’exposent 
pas  aux  lesions  de  la  paroi  labyrinthique,  mais  le  tissu  osseux 
demeure  contus  sur  une  zone  assez  etendue  depassant  la  limite 
de  la  section,  et  peut  se  necroser  par  la  suite.  De  plus  les  pinces 
osteovores  necessitent  pour  agir  efficacement  plus  d’espace  que 
celui  dont  nous  disposons,  aussi  tandis  qu’on  peut  les  employer 
chez  les  adultes,  sont-elles  peu  utilisables  pour  lesenfants.  Avec 
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les  ciseaux  de  Smyles,  il  est  sans  doute  plus  facile  non  seleu- 
mentde  demolir  latotalite  dumur  de  lalogeLte,  mais  de  penetrer 
dans  la  region  elevee  en  forme  de  coupole  de  I’epitympan,  sans 
risquer  que  le  bord  coupantde  I’instrument  perfore  involontaire 
ment  le  legmen,  entralriant  ainsi  de  graves  complications intracra- 
niennes.  II  est  certain  que  I’emploi  du  ciseau  de  Smyles  empeche 
la  chute  des  echardes  osseuses  qui  entravent  la  vue  et  ont  besoin 
d’etre  continuellement  enlev^es. 

Ainsi,  avec  I’aide  de  I'anesthesie  par  I’adrenaline,  nous  cohtro- 
lerons  la  presence  de  I’enclume  et  del’etrier;  nous  verrons  si 
les  fenetres  sont  normales  et  si  la  paroi  labyrinthique  presente 
des  sinus  fistuleux ;  enfin  on  pourra  explorer  aisement  I’aditus 
ad  antrum  pour  s’assurer  si  la  tache  du  chirurgien  est  terminee 
ou  s’il  faut  continuer  a  demolir.  Au  cas  ou  la  lesion  de  la  caisse 
auraitgagne  les  cavites  accessoires,  notre  technique  ferait  perdre 
du  terrain  a  la  cure  radicale  qui  constitue  le  precede  de  choix. 
Mais  nous  repetons  qu'il  faudrait  employer  plus  souvent  le  ciseau 
de  Smyles,  quand  il  s’agit  simplement  d’evider  la  caisse  du  tym- 
pan.  Il  est  superflu  d’ajouter  que  le  succes  des  interventions 
intratympaniques  effectuees  par  la  voie  retro-auriculaire  a  I'aide 
de  notre  precede  depend  de  I'ampleur  olTerte  au  drainage  par  la 
voie  du  conduit  au  moyen  d’uneplastique  qui  epidermise  rapide- 
ment  la  cavite  tympanique  et  oblitere  I’aditus.  Apres  cauterisa¬ 
tion  galvanique  avecune  anse  incandescente  portee  au  rouge  cerise 
a  travers  I’orifice  tubaire,  on  applique,  si  Ton  veut,  comme  le 
conseillent  Kretschmann,  Dench,  Dallance,  Allport,  etc.  un  lam- 
beau  de  Thiersch  sur  la  parol  labyrinthique,  puls  on  precede  a 
la  plastique  du  conduit  par  une  fente  longitudinale,  apres  exci¬ 
sion  du  tissu  conneclifet  des  cartilages,  de  maniere  que  la  peau 
s’adapte  exclusivement  sur  les  parois  osseuses,  son  adherence 
devant  etre  favorisee  par  un  tamponnement  serre.  Le  dernier 
temps  consiste  a  suturer  la  plaie  retro-auriculaire  par  des  fils 
de  sole  ou  des  agrafes  de  Michel. 


II 

DU 

TRAITEMENT  DE  L’OZENE 

PAR 

LES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE  A  45“ 
iSuile  &  une  pricidente  communication). 

Par  GAULT,  professeur  suppliant  4  I’ecole  de  medecine  de  Dijon. 

L’annee  derniere  a  pareille  epoque,  nous  presentions,  dans  ce 
journal,  un  appareil  simplifie  relatifa  la  technique  des  injections 
de  paraffine  solide  a  45“  pour  le  traitement  de  la  rhinite 
ozeneuse. 

Nous  revenons  aujourd’hui  sur  ce  sujet,  d’abord  pour  preciser 
quelques  details  de  technique,  puis  pour  donner  les  resultats 
obtenus  par  nous  dans  notre  pratique. 

I.  Technique.  —  Nous  nous  servons  presque  exclusivement 
de  I’aiguille  fine  sans  manche,  prealablement  debarrassee  de 
toute  paraffine  anterieure,  et  toujours  passee  au  xylol  avant 
chargement. 

Pourleremplissage,  nous  utilisions  autrefois  de  petits  cylindres 
de  paraffine  prepares  d’avance. 

II  est  plus  simple  de  pousser  la  matiere  a  injection  directe- 
ment  dans  le  pavilion  de  I’alguille,  en  I'exprimant  a  travers 
I’effilure  d’un  tube  de  verre  dans  lequel  se  meut  un  piston  de 
metal.  D’une  faQon  generale,  pour  avoir  une  progression  tres 
douce,  ne  charger  I’aiguille  qu’a  moitie,  d’autant  plus  qu'une 
demi-seringue  suffit  largement  pour  une  injection. 

Nousutilisons  comme  paraffine,  celle  a  45“,  sterilisee  a  I’auto- 
claveetconditionnee  en  tubes  tout  prepares  dont  un  seul  pent 
servir  pour  plusieurs  chargements.  Les  injections  se  font  princi- 
palement  dans  le  cornet,  accessoirement  dans  le  plancher  ou  la 
cloison.  Elies  sont  tres  difficiles  a  reussir  dans  le  cornet 
moyen. 

Le  nombre  des  seances  d’i ejection  varie  de  deux  a  trois  par 
semaine.  D’une  fa9on  generale,  il  est  preferable  de  ne  pas  trop 
les  rapprocher.  On  fait  plusieurs  piqures  a  chaque  seance. 

II.  Resultats.  — .4.  cet  egard  il  faut  considerer  deux  cas  : 

S’il  s’agit  de  rhinile  atrophique  au  I"  el  au  2“  degre  I’ame- 

lioration  objective  et  subjective  est  certaine  et  assez  rapide.  Dix 
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a  ving-t  seances  suffisentgeneralement.  Les  injections  sent  faciles, 
la  paraffine  tient  bien. 

S’il  s’agit  d’ozene  au  3®  degre,  e’est-a-dire  avec  atrophie 
extreme  des  cornets  qui  se  presentent  sous  forme  de  moignons 
reconverts  de  nombreuses  croutes  dessechees,  le  traitement  est 
plus  long  etplus  delicat.  Cependant  la  guerison  relative  s’obtient 
dans  la  plupart  des  cas,  a  condition  de  patience  de  la  part  du 
malade  et  de  I'operateur.  J’appelle  guerison  relative  la  possibi- 
lite  pour  le  malade  de  n’elre  astreint  a  faire  des  lavages  qu’une 
fois  par  semaine  au  plus,  sans  que  pendant  cette  periode  il  pre¬ 
sente  d’odeur  incommodante.  En  outre,  objectivement,  sous 
I’influence  des  injections  repetees  il  y  a  en  quelque  sorte  recon¬ 
stitution  du  calibre  normal  des  fosses  nasales  et  par  suite,  dispa- 
rition  ou  tres  grande  diminution  des  croutes. 

Les  difficultes  du  traitement  de  I’ozene  au  troisieme  degre 
sont  les  suivantes  : 

1)  Pendant  que  I’on  pousse  le  piston,  la  paraffine  injectee 
produit  une  effraction  de  la  muqueuse  en  un  point  quelconque  et 
sort  sous  forme  d’un  vermicelle  blanc. 

2)  L’injection  faite,  et  sans  qu’il  y  ait  eu  elfraction  de  la 
muqueuse,  la  paraffine  ressort  aussitot  au  point  pique  comme  si 
la  muqueuse  elastique,  refoulee  d’abord  revenait  sur  elle-meme 
etexpulsait  I’intrus.  Ces  incidents  sont  peu  frequents  en  realite. 
Pouryobvier,  il  faut: 

1)  Faire  des  injections  de  tres  petit  volume,  determiner  par 
exemple  une  saillie  d’un  demi-pois  a  chaque  injection.  Multi¬ 
plier  ces  injections  en  divers  points.  Se  servir  dans  les  seances 
ulterieures  des  saillies  deja  formees  pour  glisser  I’aiguille  k  leur 
base.  D’autre  part,  injecter  partout  ou  I’onpeut.  Dans  la  cloison, 
la  paraffine  tient  souvent  beaucoup  mieux  que  dans  le  cornet. 
Cependant  on  pent  parfois  observer  un  leger  degre  de  perichon- 
drite  localisee,  sans  importance  quand  le  malade  est  suivi  regu- 
lierement.  Dans  le  plancher,  I’injection  estassez  difficile  a  reus- 
sir,  mais  constitue  un  bon  sommier  pour  des  injections  ulte¬ 
rieures. 

Enfin,  pour  les  cas  d’ozene  au  troisieme  degre,  nous  croyons 
que  la  methode  des  traitements  discontinus  serait  avantageuse- 
ment  utilisee.  Une  ou  deux  series  de  cinq  a  six  seances  d’injec- 
tions  deux  fois  par  an  constitueraient  un  heureux  adjuvant  d’un 
premier  traitement  (grace  auquel  les  fosses  nasales  auraient  deja 
recouvre  leur  calibre  normal).  Si  I’^vide  d’oreille  doit  main- 
tenir  sa  cavite  factice,  I’ozeneux  traite  doit  veiller  a  la  perma¬ 
nence  del’atresie  artificielle  obtenue  dans  ses  fosses  nasales. 
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Nous  avons,  eatre  autres,  traite  dans  ces  conditions  un  cas 
d’ozene  au  troisieme  degre,  avec  cornets  presque  absents,  et, 
bien  que  le  resultat  obtenu  soit  tres  satisfaisant,  nous  avons 
engage  le  sujet  a  refaireune  ou  deux  series  de  piqures  la  premiere 

^"signalons  en  terminant  quelques  tentatiyes  d’aspiration,. 
faites  par  nous  au  moyen  d’une  ventouse  de  Bier  appliquee  sur 
la  muqueuse,  de  faQon  a  la  rendre  en  quelque  sorte  plus  turges- 
cente,'  plus  epaisse,  riioins  fragile  et  par  ce  moyen  de  faciliter 
des  injections'  faites  sous  cette  muqueuse  infiltree  et  moms 
friable.  Les  tentatives  faites  par  nous  dans  ce  sens  sont  encore 
trop  recentes  pour  nous  permettre  d’etablir  des  conclusions  a  ce 

resume,  cette  methode  des  injections  sous-muqueuses  de 

paraffine,  imaginee  en  France  par  Brindel  perfectionnee  par 
Brockaert,  qui  substitue  I’injection  de  paraffine  solide  &  celle  de 
paraffine  liquefiee,  simplifiee  par  I’appareil  que  nous  avons  pre¬ 
sente  il  y  a  un  an,  guerit  le  plus  souvent  les  ozeneux  du  premier 
et  du  deuxieme  degre. 

Be  traitement  n'est  ni  douloureux,  ni  dangereux  a  condition 

de  pouvoir  suivre  son  malade.  i-r 

Pour  les  ozenes  au  troisieme  degre,  la  technique  est  plus  deli¬ 
cate  et  le  traitement  plus  long.  Neanmoiiis  les  resultats  sont 
bons,  surtout  si  on  les  conlirme  par  une  ou  deux  series  de 
piqures  dans  I’annee  qui  suit  le  traitement  initial. 
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DESORIENTATION  ET  TELESCOPAGE  DE  LA  VOIX  ' 

CHEZ 

LES  ELEVES  CHANTEURS 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

J’ai  etudie,  au point  de  vue  clinique,  les  voix  admises  aux  con- 
cours  publics  du  Conservatoire  de  ces  troisdernieres  annees.  Ces 
voix  ont  ete  deja  I’objet  de  plusieurs  selections  et  doivent  etre 
considerees  comme  les  meilleures  et  les  plus  travaillees. 

Elies  presentent  toutes,  sans  exception,  mais  a  des  degres 
divers,  la  meme  deformation,  qu’il  me  semble  interessant  d’exa- 
miner  au  point  de  vue  physique  et  physiologique  et  aussi  au 
point  de  vue  de  la  medecine  professionnelle. 

La  destination  physiologique  de  I’acte  vocal  n’est  pas  de  nous 
rendre  nous-meme  sonore,  mais  de  donner  le  branle  sonore  a 
unepartie  de  I’espace  qui  nous  entoure.  Comme  tout  geste,  le 
geste  vocal  a  une  portee  objective  :  il  porte  im  son  voulii  a  une 
distance  voulue. 

A  ce  point  de  vue,  notre  appareil  de  projection  sonore  est 
comparable  a  un  appareil  de  projection  lumineuse.  La  mise  en 
vibration  de  Pair  glottique  est  le  foyer  sonore;  les  parois  muscu- 
leuses  de  nos  cavites  vocales  forment,  par  leur  tension  volon- 
taire  et  leurs  multiples  appropriations  physiques,  les  miroirs  qui 
concentrent,  condensent  et  renforcent  la  sonorite  vocale ;  I’arti- 
culation  verbale  imprime  a  Fair  interieur  les  mille  caracteres 
expressifs  que  le  cliche  donne  au  faisceau  lumineux.  Enfin,  la 
faculte  de  deplacer  en  nous,  du  larynx  aux  levres,  le  foyer  prin¬ 
cipal  de  notre  sonorite  interieure,  en  animant  d’une  vibration 
plus  nette  tel  segment  de  nos  parois  vocales,  nous  permet  de 
projeter,  comme  avec  un  objeclif,  la  sonorite  exterieure  au 
point  de  Fespace  que  nous  visons. 

L’air  exterieur  est  d’autant  plus  penetre  par  la  propagation  de 
notre  vibration  interieure  que  nous  accommodons  avec  plus  de 

1.  Note  prisontde  h  I’Academie  de  medecine,  le  21  juillet  1908,  par 
M.  G.  Weiss. 
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nettete  et  d’intensite  les  parties  anterieures  de  nos  cavites 
vocales.  Un  son,  meme  puissamment  renforce  par  la  tension  des 
parois  pharyngees,  palatales  etgutturales,  porte  pen  si  les  parois 
buccales  ne  s’animent  que  mollement  ;  inversement,  un  son, 
meme  faiblement  accentue,  portera  tres  loin,  si  I’animation  de 
la  region  buccale  anterieure  donne  un  branle  precis  et  ferme  a 
I’air  exierieur  en  contact  avecnos  parois  sonores. 

Get  acte  complexe,  dans  lequel  la  mise  au  point  joue  un  r61e 
si  considerable  est,  comme  le  reglage  de  I’intensite,  de  la  hau¬ 
teur  et  du  timbre,  sous  la  regie  immediate  de  I’oreille.  De 
meme  qu’il  suffit  de  nous  representer  auditivement  tel  son, 
avec  son  intensite,  sa  hauteur  et  son  timbre,  pour  que  nos 
automatismes  musculaires  s’accordent  pour  sa  realisation,  de 
meme,  il  suffit  de  nous  representer  ce  son  a  telle  distance  pour 
que  la  mise  au  point  objective  se  realise  immediatement.  La 
voix  va  ou  notre  oreille  va  et  c’estl’accommodation  auditive  a  la 
distance  qui  regie  la  mise  au  point  vocale. 

Quand  je  jette  un  caillou  vers  un  objet  exterieur,  mon  regard, 
fixe  sur  le  but,  commande  et  dirige  le  geste  si  complexe  de  mon 
bras,  donnant  une  orientation  coherente  aux  attitudes  succes- 
sives  qu’il  va  occuper  dans  son  mouvement  de  projection;  c’est 
le  but  et,  non  mon  bras  que  je  regarde  ;  de  meme,  ce  n’est 
pas  le  marteau,  mais  le  clou  qui  retient  ftion  regard;  ce  n’est  pas 
le  bouton  demon  objectif,  mais  I’ecran  que  j’observe  quand  je 
mets  au  point  une  lanterne  magique.  De  meme,  pourenvoyer  un 
son  voulu  a  une  distance  voulue,  pour  atteindre  de  ma  voix  telle 
personne,  tel  auditoire,  mon  oreille  se  porte  vers  cette  per- 
sonne,  vers  cet  auditoire,  et  donne  en  quelquesorte  rendez-vous 
a  ma  voix  en  telle  partie  definie  de  I'espace. 

G’est  le  bout  peripherique  de  notre  voix,  et  non  son  bout  cen¬ 
tral  que  nous  devons  ecouter,  dans  la  projection  consciente. 

Gettc  visee  auditive  donne  une  orientation  commune  aux 
diverses  attitudes  des  segments  de  notre  appareil  vocal  et  assure 
la  destination  de  notre  geste  sonore. 

Le  developpement  normal  et  physiologique  de  la  voix  exige 
le  reglage  progressif  de  I’intensite,  de  la  hauteur  et  du  timbre 
de  la  voix  et  aussi  de  sa  portee,  puisque  de  toutes  les  dimen¬ 
sions  que  doit  prendre  le  phenomene  sonore  dans  I’espace,  c’est  la 
distance  duchanteurii  I’auditeur  qu’il  importe  le  plus  d’assurer. 

La  donnee  physique  est  done  la  suivante  : 

Toute  voix  qui  se  destine  au  theatre  doit  pouvoir  porter  sure- 
mentses  moindres  effets  a  30  ou  40  metres  au  moins,  et  donner 
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le  branle  sonore  a  une  masse  aerienne  qui  depasse  souvent 
100.000  metres  cubes. 

II  importe  done  d’assurer  avant  tout  a  I’oreille,  qui  dirige  le 
travail  vocal,  un  recul  auditif  d’au  moins  30  metres.  Or,les  eleves 
qui  travaillent  au  Conservatoire,  ou  chez  eux,  sont  mis,  faute  de 
pouvoir  observer  cette  condition,  dans  I’impossibilite  materielle 
de  developperphysiologiquement  leur  voix.  Ils  s’exercent  dans 
des  salles  petites,  de  moins -de  100  metres  cubes  de  capacite 
aerienne  et  dans  lesquelles  I’oreille  ne  pent  controler  la  portee 
de  la  voix  et  sa  mise  au  point  au  dela  de  quelques  metres. 

II  en  resulte  directement  ceci,  que  I’eleve  peut  controler  la 
force,  la  justesse  d’intonation,  I’articulation  et  le  timbre  de  sa 
voix,  mais  non  sa  portee.  II  ne  sait  ou  va  sa  voix,  ni  ce  qu’elle 
ferait  1^  ou  elledoit  s’entrainera  produire  son  effet  utile.  L’eleve 
est  presque  lilteralement  dans  les  conditions  d’une  lanterne 
magique  dans  laquelle  on  se  preoccuperait  de  la  lampe,  des 
miroirs  de  renforcement,du  cliche,  mais  non  de  I’objectif  et  de 
la  mise  au  point. 

Aussi,  chez  touscesjeunes  gens,  en  tres  peu  de  temps,  la  des¬ 
tination  de  I'acte  vocal  a  ete  desorientee;  I’acte  vocal  lui-meme  a 
subi  une  dislocation  flagrante  dans  ses  diverses  parties  et  un 
veritable  telescopage  qui  a  tasse  la  voix  vers  le  chanteur,  au 
lieu  de  la  projeter  vers  I’auditeur.  Cette  rupture  de  I’equilibre  . 
des  diverses  adaptations  de  I'acte  vocal  est  la  cause  directe 
d’une  foule  de  troubles,  d’un  arret  sensible  de  developpement 
qui  s’observe  de  concours  en  concourschez  le  meme  sujet,  et  de 
la  mine  de  beaucoup  de  carrieres. 

Ces  voix  ont  cherche  agrossir  plusqu’a  grandir  ;  la  dimension 
en  distance,  en  portee  n’a  pas  ete  cultivee :  I'appareil  vocal  n’a 
pas  ete  braque  vers  telle  partie  de  I’espace ;  I’eleve  s’etudie  a 
donner  de  la  voix  et  non  a  I’envoyer,  a  la  renl'orcer  en  lui,au  lieu 
de  lui  donner  de  la  force  a  distance,  a  se  faireresonnerau  lieu  de 
la  faire  sonner  danslasalle,  dans  I'auditoire. 

La  pose  de  la  voix  est  rendue  presque  impossible ;  ou  en 
tout  cas  elle  n’estpas  consciente,  methodique,  assuree  au  point 
de  vue  professionnel.  La  voix  est  posee  quand  elle  porte  sure- 
ment  le  son  voulu  au  point  voulu,  et  la  visee  auditive  est  la 
condition  fondamentale  de  la  pose  de  la  voix.  Le  butdu  geste 
-  de  projection,  qu’il  s’agisse  d’une  pierre  jetee,  d’un  coup  de 
fusil  ou  de  marteau,  ou  d’un  son  envoye,  est  fixe  par  I’oeil  ou 
parroreille,c’est  le  veritable  appui  du  geste;  e’est  I’appui  objec- 
tif,  le  point  d’arrivee,de  destination. 

Notre  geste  de  projection,  prolonge  par  la  trajectoire  de  I’ob- 
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jet  lance,  est  absolument  appuye  exterieurement  sur  le  but  a 
atteindre  ;  notre  regard,  geste  visuel,  et  notre  projection,  geste 
de  notre  bras,  ont  le  meme  appui  exterieur,  le  but  objectif .  II  en 
est  de  meme  pour  I’accomniodation  auditive  et  pour  I’accommo- 
dation  vocale  a  la  distance. 

Quand  cet  appui  objectif  est  interdit  au  chanteur,  faute  de 
place,  celui-ci  devient  semblable  a  Thomme  qui  apprendrait  a 
jeter  sans  regarder  lebut,  par  I’examen  direct  est  presque  exclu- 
sifdes  mouvements  du  bras, on  a  un  tireur qui regarderait  lacrosse 
ou  lechien  deson  fusil,  a  I’apprenti  qui  regardait  le  manche  de 
son  marteau. 

Tousles  apprentis  chanteurs,  dans  I’impossibilite  d’entendrele 
bout  objectif,  utile  de  leur  voix,  sont  entraines  a  ecouter  leur 
voix  au  depart,  celle  qui  retentit  pres  d’eux  et  en  eux  ;  ils  ne 
connaissent,  n’etudient,  ne  tiennent  que  le  manche  de  leur  voix 
sije  puis  risquer  cette  image,  ets’y  cramponnent.  Ilsnela  suivent 
de  I’oreille  que  dans  un  rayon  de  quelques  metres. 

Bien  plus,  I’absence  d’appui  exterieur,  objectif,  les  entraine  & 
rechercher  les  appuis  en  eux-memes ;  et  I’enseignement,  aussi 
aveugleque  les  eleves,les  pousse  non  seulementan’ecouterquele 
bruit  initial,  proximal  de  leur  voix,  mais  a  associer  les  sensa¬ 
tions,  le  controle  tactile  du  travail  vocal  a  I’analyse  raccourcie 
de  ses  resultats  exterieurs.  Loin  d’entendre  sa  voix  sonner  au 
but,  loin  de  lui  et  degageede  lui,  I’eleve  se  preoccupe  de  la  rap- 
procher  a  la  portee  de  son  audition  raccourcie  et  s’habitue  non 
seulement  a  s’entendre,  mais  encore  a  sesentir  chanter,  areson- 
ner  plus  en  lui  qu’en  dehors  de  lui. 

Ce  telescopage  tasse  la  voix  et  les  foyers  de  tension  accommo¬ 
dative  des  parois  musculeuses  vers  les  regions  profondes  et  pos- 
terieures  des  cavites  vocales  ;  poitrine,  gorge,  arriere-nez.  On 
pousse  les  elevesa  fixer  leur  voix  dans  les  sinusfrontaux,  a  chan¬ 
ter  bouche  fermee,  a  retenir  lesonen  eux-memes,  a  produire  un 
gros  son  interne  sans  propagation  active. 

Cette  preoccupation  antiphysiologique,  —  qui  detourne  le  cer- 
veau  de  la  representation  objective  du  phenomene  a  realiser  au 
point  utile  de  I’espace,  pour  fixer  I’attention  du  chanteur  dans 
I’intimite  des  phenomenes  subjectifs  et  organiques,  le  tout  com- 
plique  de  notions  anatomiques  et  physiologiques  dont  I’absurdite 
depasse  cequ’on  pent  imaginer,  —  produitchez  I’apprenti  chan¬ 
teur  une  hebetude  particuliere  qui  derange  tout  automatisme, 
toute  coherence  fonctionnelle  et  disloque  en  peu  de  temps  les 
voix  les  plus  saines. 

Peu  de  voix,  peu  d’organes  et  de  carrieres  resistent  a  cet 


854 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


entrainement  antiphysiologique.  En  1906,  je  relevais  18  °lo  de 
voix  posees;  en  1907,  12  ;  cette  annee  il  y  en  a  13  °/o.  Et  ce 

sent  les  meilleures.  On  en  son!  celles  qui  ne  concourent  pas? 

La  portee  de  la  voix  varie  a  chaque  note  et  incessamment 
dans  une  meme  syllabe.  Les  notes  fortes  etpoussees  portent  an 
loin;  les  demi-teintes,  les  piano  sont  rentres  et  ne  retentissent 
que  sur  la  scene  on  dans  le  chanteur.  La  prononciation  devient 
une  relrononcialion-,  on  sent  les  genes,  les  freins  de  toute  nature 
accumules  autour  du  travail  vocal,  et  cerlaines  voix  perdent  du 
terrain  d’annee  en  annee. 

Si  la  pratique  des  grandes  salles  ne  redresse  pas  ces  voix  6ga- 
rees  et  telescopees,  aucune  carriere  n’est  possible,  car  le  surme- 
nage  augmentera  les  effets  du  malmenage  vocal,  qui  se  fait  deja 
nettement  sentirsur  toutes  ces  jeunes  voix  vieillies  et  tronquees. 
La  recherche  des  appuis  internes  et  du  grossissement  vocal 
deforme  les  cordes,  fatigue  I’accommodation  vocale  des  parois, 
par  Tabsence  de  coordination  dans  le  geste  de  projection  et  par 
la  contraction  exageree  des  muscles  palatins.  Unit  par  troubler 
le  fonctionnement  de  I’oreille  et  la  fausse  au  moment  ou  le  chan¬ 
teur  a  le  plus  besoin  d’une  oreille  juste. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  voix  qui  se  tasse,  e’est  aussi  I’en- 
semble  des  segments  de  I’appareil  vocal  qui  se  telescopent  I’un 
sur  I’autre  au  lieu  d’assurer  par  leur  deploiement  les  meilleures 
conditions  de  resonance  et  de  travail  musculaire. 

Je  ne  veux,  dans  cette  note,  que  signaler  la  cause  premiere 
de  la  destruction  d’un  grand  nombre  cle  voix,  sans  en  enume- 
rerles  effets  si  desastreux,  ce  qui  m’entrainerait  a  faire  toute  la 
pathologie  des  voix  professionnelles.  La  grande  majorite  des 
eleves  soumis  acet  enseignement  antiphysiologique,  apres  avoir 
manque  la  carriere  theatrale,  deviennentdesprofesseurs  de  chant 
et  enmulliplient  lesdeplorables  effets.  C’estla  qu’il  fautchercher 
la  cause  de  la  penurie  extreme  des  voix  utilisables  a  notre  epoque; 
elle  est  tout  entiere  dans  I'absence  de  protection  des  voix  pro¬ 
fessionnelles,  dans  I’abandon  de  I’enseignement  a  des  maitres 
sans  etudes,  sans  dipldmes  et  sans  instruction  technique  et  scien- 
tifique,  et  dans  I'ignorance  flagrante  des  conditions  physiques  et 
physiologiques  elementaires  de  la  culture  de  la  voix. 

Le  remede,  —  un  premier  remede  d’urgence  —  a  cette  defor¬ 
mation  forcee  des  voix,  serait  que  les  eleves  pussent  travailler 
leur  voix  dans  de  grandes  salles,  ce  qui  est  facilement  realisable, 
et  la  developper  directement  dans  son  milieu  d’exploitation  pro- 
fessionnelle.  II  est  visiblemer.t  absurde,  quand  on  songe  que  le 
peintre,  pour  executor  des  tableaux  qui  seront  vus  a  trois  ou 
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quatre  metres  au  plus,  a  besoin  d’un  atelier,  de  demander  a  des 
voix  qui  seraient  entendues  a  plus  de  trente  metres,  de  se  deve- 
lopper  sous  la  direction  d’une  oreille  qui  n’aura  pas  toujours  un 
metre  de  recul  auditif,  car  beaucoup  d’eleves  en  arrivent  a 
s’ecouter  chanter  en  eux-memes^. 

CONCOURS  DE  CHANT 

1.  M.  Audiger  (Classe  Lasalle).  —  Timbre  en  masque,  la  bouche 
ne  tient  pas  le  son,  la  syllabation  est  nulle  ;  la  voix  est  toute  rentree 
engorge  et  en  masque  ;  aucune  projection  ;  ferme  et  fausse  Taigu  ; 
pourrait  facilement  doubler  sa  voix  s’il  la  posait. 

2.  M.  Bellet  {Lorrain).  —  Envoie  bien  les  forte,  et  projette  le  son 
en  force,  mais  rapproche  et  eteint  les  piano  ;  timbre  trop  sonore  en 
masque  et  tend  un  peu Taigu;  detaille  assezbien,  mais  Tarticulation 
reste  en  bouche  et  ne  porte  guere  dans  le  medium  (2®  accessit). 

3.  M.  Chah  Mouradian  (Cazeneuve).  —  Articule  en  avant  et  envoie 
bienle  son,  chante  en  avant  de  lui  et  sa  voix  adu  geste,  rapproche 
trop  les  demi-teintes  ;  grandirait  facilement  Taigu  s’il  ne  fermait  pas 
certaines  notes  et  n’interceptait  pas  la  projection  vocale  en  baissanl 
la  tete.  Voix  posee.  (f®'’  accessit). 

4.  M.  CoLLARD  (iorrai/i).  -  Couvre  Taigu,  le  bailie  et  le  ferme; 
voix  courte  qui  s’allongera  facilement  avec  le  procdde  oppose. 

8.  M.  Combes  {Hettich).  —  Pousse,  timbre  trop  en  masque,  mais 
articule  assez  loin,  phrase  et  projette  assez  bien  par  moments.  II 
anime  son  chant  sans  veritable  temperament,  roule  moins  les  rr  que 
Tan  dernier.  Voix  qui  doit  grandir  et  prendre  de  Tetoffe  quand  elle 
quittera  le  masque  pour  la  bouche  (2®  accessit). 

6.  M.  Coulomb  [Hettich).  —  Voix  tendre  et  chant  delicat,  joli 
timbre  mixte,  phrase  mais  retient  trop  en  masque,  ce  qui  enleve 
toute  portee  (/*'■  accessit). 

7.  M.  Decourcelles  [Manoury).  —  Pousse,  sert  et  tient  mal,  arti¬ 
cule  court  et  accentue  les  e  muets;  ferme  en  masque,  pourrait  avoir 
une  jolie  voix  s’il  ne  fermait  pas  les  sons  aigus.  Voix  jolie,  mais  mal 
travaillee  ;  n’a  pas  su  se  degager  d’un  voile  pendant  toute  la  dureo 
du  morceau,  manque  d’experience  et  de  mise  au  point,  doublerait 
facilement  sa  voix. 

8.  M.  Dupre  [Hettich).  —  Voix  saine  et  sage,  beaucoup  d’avenir.  La 
seule  qui  mincisse  correctement  en  prenant  Taigu  ;  mais  Tarticula¬ 
tion  reste  proche,  comme  aspiree,  rentree  en  masque,  et  le  timbre 
verbal  est  souvent  sacrifle  au  timbre  vocal.  Voix  assez  equilibrde 
pour  grandir  rapidemeut  par  la  pratique  desgrandes  salles  (2'  acces- 
sit). 

9.  M.  Felisaz  [Lorrain).  —  Un  petit  progres  sur  Tan  dernier  ou  il 

1.  J’ajoute  4  cette  note  Tanalyse  clinique  des  voix  qui  ont  concouru 
cette  amide  pour  le  chant,  analyse  parue  dans  le  Gil  Bias  du  6  juillet. 
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n’articulait  pasdu  tout  ;  timbre  mal,  ferme  en  masque,  voix  rentree, 
etouffee,  detonne  au  bout  du  souffle;  voix  mal  sortie,  raccourcie, 
chante  pour  lui  et  en  lui.  La  bouche  ne  joue  aucun  role  dans  son 
chant,  et  la  direction  suivieest  juste  I’opposee  de  la  bonne  (2=  acces- 
sit). 

to.  M.  Imbert  (Engel).  —  Affine  en  gorge  et  en  tete,  pousse,  serre, 
chevrote,  rapprochc  les  piano,  mauvaisgeste  vocal.  Je  notais  fan  der¬ 
nier  qu’il  pourrait  avoir  la  voix  bien  plus  grande  si  on  la  lui  plagait ; 
mais  elle  se  forme  dans  Farriere-bouche  et  s’y  blottit.  A  bien  donne 
quelques  notes  fortes  vers  la  fin,  parce  qu’il  a  lachd  sa  contraction 
gutturale.  Aucun  progres depuis  Fannee  derniere  (2'  accessit). 

11.  M.  JouRDE  [Dubulle).  —  Route  les  rr,  bailie  etpreud  malFaigu; 
rapproche  les  piano,  ne  ddgage  pas  et  ferme  en  gorge,  tout  dans 
Farriere-voix.  Certaines  habiletes,  mais  voix  mal  posee  (2'  accessit). 

12.  M.  Laloye  {Mine  Caron).  —  N’articule  pas,  voix  prise  en  gorge; 
Tentre  les  demi-teintes,  pas  de  timbre  verbal ;  pousse,  ferme  les  sons 
et  fausseson  oreille  en  chantant;  pourrait  avoir  une  bonne  voix  s’il 
savait  la  placer  et  la  degager  de  Fengorgement  pbaryngien  ;  a  eu 
quelques  bons  mouvements  vocaux  lorsqu’il  a  dresse  la  voix  et  degage 
son  timbre  buccal.  Abus  des  appuis  internes. 

13.  M.  DE  LA  Romiguiere  [Dubullc).  — Atlaque  Faigu  en  dedans  et 
le  donne  en  dessous  du  ton,  ainsi  que  les  forte.  Mal  posd,  timbre 
en  masque,  convert ;  rapproche  et  chevrote.  Pas  de  timbre  verbal, 
voix  etoulfee  et  mal  travaillde  ;  pourrait  facilement  grandir. 

14.  M.  Logeat  [Engel).  —  Les  defauts  de  Fan  dernier  ont  etd  deve- 
loppes  comme  a  plaisir.  La  voix  est  encore  moins  posee,  toute  en 
masque,  en  nez,  poussee  et  fausse.  Je  notais  :  «  Cette  voix  serait 
facile  si  on  la  posait  correctement.  »  Elle  a  beaucoup  perdu  et  aucun 
son  n’est  plus  place. 

15.  M.  Paulet  (Duvernoy).  —  Phrase  et  accentue  assez  bien, 
timbre  lendre;  mais,  comme  Fan  dernier,  ferme  Faigu  et  le  fausse 
souvent;  le  haut  de  la  voix  passe  ala  filiere,  aminci  mais  non  sorti. 
L’an  dernier,  avec  ces  memes  defauts,  ce  tdnor  avait  cette  qualitd, 
rare  dans  les  concours,  de  faire  porter  les  demi-teintes  et  de  faire 
arriver  les  moindres  nuances  a  destination.  Aussi,  n’eut-il  qu’un  2' 
accessit.  Cette  annde,  it  vacille,  rentre  les  demi-teintes  et  etouffe  ses 
notes  aigues.  C’est  sans  doute  ce  defaut,  si  enseigne,  qui  lui  vaut  un 
premier  prix. 

16.  M.  PoNzio  [Manoury).  —  Chante  etarticule  loin ;  timbre  exacte- 
ment ;  la  mise  au  point  de  la  portee  vocale  varie,  mais  la  voix  est 
-chaude  et  degagde  et  legeste  vocal  souvent  juste.  Le  timbre  verbal 
est  excellent.  L’aigu  est  fibre  et  bien  degagd  du  masque  ;  vacille 
un  peu  quand  il  pousse.  La  voix  la  mieux  conduite  parmi  les  eleves- 
hommes  (■/"  accessit). 

17.  M.  Tareria  [Dubulle).  —  Voix  faible,  mal  posee,  vacillante  et 
seche,  en  masque,  souvent  au-dessous;  medium  court  et  retenu  au 
pharynx.  Timbre  verbal  mil. 

18.  M.  Teissier  [de  Martini).  —  Use  trop  de  la  voix  baillee  .et  de 
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masque,  qui  ne  porte  pas,  monte  parfois  en  poussant,  accentue  Ics 
«  muets.  L’intonation  vacille  autant  qu’en  1907  et  1906.  Cette  voix 
aurait  pu  donner  plus,  mais  ne  se  reeduquera  qu’au  thefitre  (2“  prix). 

19.  M.  Vaurs  (Lassalle).  —  En  progres  depuis  trois  ans ;  la  voix 
s’esl  posee.  Le  geste  vocal,  nul  en  1906,  a  peine  accuse  Tan  dernier, 
s’affirme  maintenant ;  I’aigu,  force  autrefois,  est  libre  et  envoyeavec 
son  timbre  verbal ;  les  demi-teintes  sont  encore  rapprochees,  mais 
I’oreille  ne  se  fausse  plus  par  les  mauvais  renforcements  d’arriere- 
voix.  Travail  intelligent.  J'ecrivais  Tan  dernier  :  «  Cette  voix  pour- 
rait  etre  forte,  quoique  en  gorge,  si  on  la  posait.  »  Elle  se  pose  et  se 
forme  maintenant  bien  mieux  en  bouche  (2^ prix). 

20  M.  ViLLARET  [Heltich).  —  En  regression  sur  Tan  dernier  ;  chante 
^pais  et  court,  en  dedans,  voix  effritee,  lourde,  fatiguee. 

Comme  tous  les  ans  la  moyenne  des  femmes  est  Ires  superieure 
a  celle  des  hommes,  par  plus  d’intelligence  et  une  meilleure  mise 
en  valeur  des  dons  naturels.  Mais  cette  moyenne  n’est  quand 
meme  pas  extraordinaire. 

21.  Mile  Alavoine  {Lassalle).  —  Mezzo  gross!  et  chevrotant ;  le 
grossissement  a  casse  les  notes  du  passage  et  compromis  cette  voix, 
un  peu  felee  (2=  accessit). 

22.  Mile  AMonETTi  (£'7igrel).  — Voixdeplacee,  grele,  sechee,  raccour- 
cie,  Taigu  estferme,  en  arriere.  Masque,  peu  de  timbre  verbal,  voca¬ 
lise  court,  mais  delicatement;  vacille.  Pas  plus  posee  que  Tan  der¬ 
nier.  A  etouffe  dans  Taigu  qui  aurait  du  resler  leger  et  devenirbril- 
lant  (!"■  accessit). 

23.  Mile  Arne  {Engel).  —  Evidemment  un  mezzo  qu’on  a  chcrche  & 
grossir  en  alto,  voix  epaissie,  souvent  fausse  et  sans  portee.  Voix 
compromise. 

24.  Mile  Billard  [de  Martini).  —  Respiration,  emission,  articula¬ 
tion,  vocalise,  net  et  court,  rentre.  Voix  pas  posee.  Promettait 
mieux  accessit). 

25.  Mile  Bonnard  (Dubulle).  —  Voix  tendre  et  delicate,  beaucoup 
de  qualites,  mais  pas  'posde  ;  baisse  trop  la  tete  dans  Taigu,  qu’elle 
ne  donne  bien  que  lorsqu’elle  reprend  Tattitude  naturelle. 

26.  Mile  Borione  {Manoury).—  Voix  d’alto  peu  posee,  le  grave 
est  gross!  et  le  timbre  verbal  incorrect. 

27.  Mile  Bourdon  (Lassaf/c).  —  Moins  bonne  que  Tan  dernier, 
le  medium  est  pousse  et  etouffe,  le  grave  est  rentre  ainsi  que  les 
demi-teintes  ;  le  timbre  verbal  est  indecis  ;  Taigu  qui  etait  facile  et 
lance,  s’est  deplacd  ;  les  mauvais  appuis  de  gorge  et  de  masque  ont 
fortement  compromis  les  aptitudes  thdfttrales  de  cette  voix,  qui  a 
beaucoup  perdu  prix). 

28.  Mme  Cebron-Norbens  {Cazeneuve).  —  Chevrote,  pousse  et 
fausse  dans  leliaut,  rentre  les  demi-teintes,  baisse  pour  trop  prendre 
en  masque  ;  a  perdu  depuis  Tan  dernier  en  grossissant  sa  voix  qui 
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a  pris  des  vulgarites.  Articule ;  «  Revenez,  z’atnours,  revenez  !  »  Voix 
fatiguee  et  compromise.  Renchdrit  sur  les  embellissements  de  Lulli 
par  Gevaert. 

29  Mile  Chantal  [Mme  Caron).  -  Voix  toute  en  masque,  grele, 
sans  timbre  buccal,  avec  des  sonorites  de  bobeche  ;  pas  une  voyelle 
n’ason  timbre,  pas  une  syllabe  n’a  sa  portee  ;  I’aigu  estmalpose  et 
les  felures  qui  s’annongaient  I’an  dernier  ont  fortement  compromis 
cette  voix  qui  avail  de  reelles  qualites  il  y  a  deux  ans.  Voix  fermee 
et  durcie. 

30.  Mile  Daumas  [Hetlich).  -  Grossit,  pousse,  chevrote,  mauvais 
timbre  verbal,  bailie  et  rentre  le  medium  (2“  accessit). 

31.  Mile  Delisle  (Mme  Caron).  —  Voix  delicate  et  delide ;  presque 
touiours  placde,  un  peu  courte,  ou  raccourcie,  a  garde  quelques-uns 
des  ddfauts  de  I’an  dernier,  mais  bien  conduita  (  /'>■■  accessit). 

32.  Mile  Delph  (de  Martini).  —  Aucune  sonorite,  voix  toute  de 
masque  ;  vocalise  mal,  aucune  note  juste  dans  les  traits  rapides,  arti¬ 
culations  verbale  et  vocale  nulles. 

33.  Mile  Demougeot  (Hetlich).  —  Petite  voix  courte,  pousseeet  mal 
placee,  nuance  court  et  sans  interet  (2'  accessit). 

34.  Mile  Dennery  (de  Martini).  -  Timbre  en  masque  el  gorge, 
pousse  les  forte  et  rentre  les  demi-teintes  :  pas  posee,  souvent 
fausse.  Cette  voix  devient  belle  quand  par  hasard  elle  est  bien  prise. 
C’est  une  Falcon  rentree.  Bonne  voix  mal  cultivde. 

35.  Mile  Duvernay  (Lorrain).  —  Prononce  et  projette,  articule 

pour  lasalle  :  la  voix  porte  etsesoutient  5  distance,  mais  le  timbre 
vocal  est  mauvais,  sans  couleur.  Petite  voix  quise  fait  parfaitement 
entendre  et  passerait  mieux  que  beaucoup  d’autres  au-dessus  de 
I’orchestre.  De  bonnes  qualitds  de  mdtier  avec  peu  de  dons  natu- 
rels.  .  „ 

36  Mile  Fraisse  (Mme  Caron).  —  Petite  voix  assez  agile,  mais  pas 
posee  ;grandira  si  on  ne  Tdtouffe  pas  en  masque  ;  prononce  trop 
court  ,'2'  accessit).  , 

37.  Mme  Garchery  (Manoury).  —  Pousse  et  appuie  souvent  mal, 
mais  sail  parfois  lacher  et  projeter  I’aigu,  articule  bien  en  sal  e, 
phrase  et  fournit  par  endroits  un  bon  geste  vocal.  Voix  inegale, 
mais  doude  de  grandes  aptitudes  lyriques  qu’elle  retrouvera  quand 
le  travail  du  thdatre  aura  effacd  celui  du  Conservatoire  (I’^'^prix). 

38  Mile  Gustin  (Duvernoy).  —  Voix  qui  aurait  pu  etre  grande  si 
on  ne  I’avait  grossie,  rentree,  appuyee  en  gorge  et  en  masque,  se 
forme  toute  en  arriere-bouche  ;  syllabation  insuffisante.  Pourra  ega- 
lement  se  refaire  au  thddtre,  sur  des  principes  opposes  (2»  prix). 

39  Mile  Gurand  (Duvernoy).  —  Cliante  dans  les  yeux,  dans  le 
haul  du  masque,  en  bobeche,  fausse,  rapproche;  voix  rentree,  criarde 
souvent  et  mal  posee.  Devrait  etre  tout  autre. 

40  Mile  Kaiser  (Cazeneuve).  —  Voix  sonore,  raaistrop  en  masque, 
manque  de  timbre  verbal,  le  mddium  est  en  masque  et  ne  porte  pas, 
parfois  faux,  rapproche  les  nuances  avec  un  mauvais  goOt,  d  ailleurs 
apprecid  ;  mais  possede  ce  qu’il  faut  pour  une  Falcon,  un  grand  geste 
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vocal  k  I’occasion,  la  meilleure  voix  du  concours,  mais  pas  encore 
placee  (21=  pria;). 

41.  Mile  Lambert  (3Ime  Caron).  —  Cheviote,  mais  prononce  et 
nuance  bien ;  soprano  facile  et  delid,  mais  pas  au  point  et  perdra 
beaucoup  si  elle  cherche  la  resonance  de  masque. 

42.  Mile  Le  Senne  (Cazeneuae).  —  Voix  de  thd^tre,  assez  proje- 
tee,  mais  pleine  d’articulations  vocales  inexactes  dans  lesrapiditds  ; 
sacrifie  trop  souveut  I’ampleur  k  la  force,  et  rentre  les  demi- 
teintes.  A  retrouvd  quelques-unes  de  ses  qualites  premieres,  forte- 
ment  compromises  I’an  dernier  (2®  prix). 

43.  Mile  Menard  [Manoury).  —  Voix  legdre,  mais  courte,  et  ren- 
trde,  chante  pour  elle  sans  aucun  gesle  vocal  exterieur. 

44.  Mile  Panis  (Duiulle).— Chevrote,  pousse,  fausse,  grossit,  pro- 
nonce  court  et  mal,  quelques  jolies  notes  dans  I’aigu,  mais  serre  en 
gorge  :  mal  posee. 

45.  Mile  Pradier  [Hetlich).  —  Pas  posde,  place  mal  I’aigu.  Vocalise 
bien  quand  elle  sort  la  voix,  mal  quand  elle  la  rentre  ;  pas  de  geste 
vocal  (f®'' accessit). 

46.  Mile  Raveau  (Dubulle).  —  Donne  plus  I’impression  d  un  mezzo 
grave  et  epaissi  que  celle  d’un  vdritable  alto  ;  ne  poitrine  pas,  mais 
bailie  un  peu  trop  et  garde  le  son  dans  I’arriere-voix  :  phrase  assez 
bien.  Bonne  voix  dont  I’aigu  n’estguere  placd  ;toute  mixteettimbrde. 
Son  premier  prix,  qui  I’emancipe,  evitera  k  sa  voix  encore  jeune  le 
sort  de  celles  de  Miles  Duchesne  et  Lapeyrette,  qui  etaientde  beaux 
altos  du  moilleur  teint,  mais  mal  conduits  (f®”  prix). 

47.  Mme  Renaux  [Duvernoy).  —  Soprano  court,  chante  tete  bais- 
see,  supprime  Taction  buccale,  ferme  en  masque  et  fausse.  Pas  posee 
(2®  accessi7). 

48.  Mile  Robur  {3Ime  Caron).—  Pousse  au  lieu  de  chanter  grand, 
sort  mal  Taigu,  timbre  de  Tarriere-voix,  en  masque  et  en  gorge;  le 
timbre  verbal  n’est  pas  place  en  avantdu  timbre  vocal,  chante  plus 
loin  qu’elle  n’articule.  Pasposde. 

49.  Mile  SoucHON  [Lorrain).  —  Timbre  en  masque,  voix  plate  et 
mal  placde.  Surtout  mal  pris  et  trop  court;  semble  vocaliser  plus 
du  masque  que  de  la  bouche. 

50.  Mile  Sylla  (Cazeneuve).  —  Grossit,  pousse,  poitrine  ;  alto 
epaissi  et.'qui  sera  feld  avant  de  donner  un  contralto  ;  Tinspiration 
est  deik  rendue  sonore  par  Tabus  de  T^paississement  des  cordes 
vocales,  etapres  uneffetde  force,  la  demi-teinte  est  tout  a  faitfelee. 
Voix  menac^e. 

51.  Mile  Yvon  {Lassalle).  —  Voix  rentrde,  articulation  rentrOe, 
timbre  mal  et  vacille,  mal  posee  ;  petite  voix,  chante  petitement. 

52.  Mile  ViviER  DES  Vallons  {Cazeneuve).  —  Mal  travaillee  ;  pla- 
c6e  en  masque,  raccourcie,  le  haut  est  faux,  1  aigu  fermk .  Pourrait 
avoir  un  joli  mezzo  en  cherchant  k  se  degager  de  ce  mauvais  pli. 

53.  Mile  WiLTZ  {Cazeneuve).  —  Alto  mal  place,  pousse,  grossit, 
vacille  sur  toutes  les  articulations ;  lutte  entre  le  timbre  verbal  et 
le  timbre  vocal,  souvent  incomprehensible. 
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Beaucoup  de  ces  voix  semblent  avoir  ete  travaillees  au 
reboursde  leur  destination  naturelle.  Certainesont  perdu  depuis 
Tan  passe.  Toutes  sont  desorientees  et  bien  peu  feront  carriere, 
a  moins  que  le  theatre  ne  les  redresse. 


II 

SUR  LE  GROSSISSEMENT 

ET  LA 

REGISTRATION  DE  LA  V0IX< 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Dans  une  note  anterieure  sur  les  pratiques  antiphysiologiques 
que  Ton  releve  dans  I’enseignement  du  chant,  j’ai  indique  les 
dangereux  entrainements  vocaux  que  provoque  forcement  le 
travail  dans  des  espaces  Irop  reduits.  Un  des  plus  frequents  est 
le  grossissement  de  la  voix,  substitue  k  son  agrandissement. 

Dans  tous  les  appareils  et  instruments  ou  le  son  est  fourni 
par  des  cordes  tendues,  celles-ci  doivent  s’amincir  du  grave  a 
I’aigu  pour  eviter  les  tensions  enormes  et  dangereuses  qu’exi- 
gerait  le  mainlien  d’une  meme  epaisseur  pour  tous  les  corps 
vibrants.  Tous  les  constructeurs  se  conferment  a  cette  regie, 
mais  les  professeurs  de  chant  semblent  en  general  Tignorer. 

Avec  des  cordes  de  plus  en  plus  minces,  les  sons  aigus  gagnent 
en  eclat  et  en  delicatesse  ce  qu’elles  perdent  en  epaisseur  de 
sonorite ;  les  sons  aigus  sont  d’ailleurs  laids  quand  ils  sont  pro- 
duits  par  des  cordes  epaisses  fortement  tendues.  L’epaisseur  du 
son  varie  avec  I’epaisseur  de  la  corde,  et  dans  le  larynx  comme 
dans  les  instruments  k  cordes,  I’aigu  ne  se  distingue  pas  seule- 
ment  du  grave  par  son  acuite  proprement  dite,  mais  par  sa 
delicatesse  et  le  brillant  de  sa  sonorite. 

Garder  la  meme  epaisseur  de  corde  et  de  sonorite  pour  des 
sons  d’acuite  differente  est  une  absurdite  physique  et  esthetique 
que  savent  eviter  les  facteurs  d’instruments,  c’est  un  danger  et 
une  fatigue  pour  I’appareil  sonore,  et  la  veritable  egalite  du  son, 
du  grave  a  I’aigu,  exige  au  contraire  une  variation  combinee  et 
coherente  de  Fepaisseur  et  de  la  tension. 

Le  muscle  interne  de  la  corde  vocale  doit  a  sa  structure  par- 
ticuliere  de  pouvoir  donner  a  volont^  a  la  corde  toutes  les  6pais- 

1.  Note  prtSsentee  k  I’Academie  de  medecine  par  M.  G.  Weiss,  le  27 
oetobre. 
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seurs  sous  toutes  les  tensions.  Si  I’epaisseur  diminue  du  grave 
a  I’aigu,  la  tension  devra  etre  moins  grande  pour  une  acuite 
donnee ;  et  non  seulement  la  tension  des  sphincters  laryngiens 
eux-memes,  mais  encore  celle  de  tons  les  muscles  de  I’appareil 
d’accommodation  vocale  et  verbale  en  beneficieront;  il  faudra 
egalement  moins  de  tension  respiratoire.  Tout  I’appareil  vocal 
s’accommodera  vers  I’aigu  sans  exces  de  tension  et  sans  fatigue, 
avec  une  sonorite  de  renforcement  appropriee  sans  cesse  a 
I’acuite  du  son. 

Mais  une  esthetique  malheureuse  et  I’ignorance  de  la  physique 
et  de  la  physiologie  entraine  les  chanteurs  et  les  maitres  a 
rechercher  I’egalite  d’6paisseur  de  voix  du  grave  a  I’aigu,  et  a 
maintenir  le  plus  haut  possible  la  registration  de  la  voix,  c  est- 
a-dire  la  meme  epaisseur  de  sonorite  et  de  corde.  II  en  resulte 
des  notes  aigues  ponssees,  serrees,  fermees,  sans  articulation, 
sans  timbre  et  sans  portee.  G’est  I’attitude  et  Teffort  du  cri, 
maintenus  musicalement.  Les  cordes  se  serrent,  se  gonhent,  se 
deferment  et  s’epuisent.  Cette  registration  de  la  voix  detruit 
beaucoup  de  jolies  voix  chaque  annee;  elle  est  antiphysique, 
antiphysiologique  et  antiesthetique. 


Ill 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
{Suite.) 

Par  A.  THOORIS 

Medccin-major  (de  Paris). 

2“  Pharynx  d’animaux  vivanls. 

J’ai  recherch6  dans  la  serie  animale,  les  sujets  se  pretant  le 
mieux  au  genre  d’explorations  qu’exige  I’observation  des  mou- 
vements  aeriens  du  pharynx  nasal.  Les  grands  animaux,  tels  que 
le  cheval  et  le  boeuf,  sent  inutilisables.  Autrement  j'eusse  pu 
me  mettre  en  rapport  avec  un  confrere  veterinaire  et  profiter 
d’une  operation  pratiquee  sur  la  bete  entravee  et  couchee,  pour 
etudier  la  rose  des  vents,  au  fond  de  la  cavite  buccale,  pendant 
une  Emission  vocale  telle  que  la  plainte  ou  le  cri  de  dou- 
leur.Maisces  grands  animaux  se  taisent  quelle  que  soit  leur  souf- 
france.  Rarement,  et  seulement  dans  le  cas  d’une  tres  grande 
douleur,  le  cheval  de  sang  pousse  un  gemissement  dont  la 
nature  sonore  serait  peut-etre  suffisante  pour  etre  I’objet  d’un 
examen  methodique.  Mais  il  faut  I’occasion,  et  je  compte  sur 
M.  le  Veterinaire  de  I’ljicole  de  guerre  pour  poursuivre  mes 
etudes  dans  ce  sens. 

Le  mouton,  des  que  Thomme  s’en  empare,  devient  aussi 
silencieux.  D’autres  animaux,  au  contraire,  poussent  des  cris 
retentissants  des  qu’ils  sont  saisis  et  terrasses,  sans  qu’il  soit 
necessaire  de  faire  autre  chose  que  les  prendre.  On  connalt 
la  nature  bruyante  du  musicien  criard  et  infatigable  qu’est  le 
cochon.  Le  cochon  crie  aussi  longtemps  que  le  desire  I’obser- 
vateur.  A.  I’abaltoir  des  pores  de  Vaugirard,  j’ai  pu,  grace 
a  I’obligeance  des  tueurs  qui  se  sont  mis  spontanement  a  ma 
disposition  pour  immobiliser  leurs  animaux  dans  les  etables, 
me  livrer  a  toutes  les  recherches  que  facilitait  la  reproduction 
a  volonte  d’un  phenomene  vocal  pouvant  se  repeter,  pour  ainsi 
dire,  au  commandement.  Malheureusement,  I’exploration  de  la 
cavite  pharyngienne  nasale,  est  rendue  impossible  par  la  pro- 
fondeur  de  la  gueule  du  pore,  la  vigueur  de  la  langue  qui 
repousse  les  instruments,  et  la  violence  des  mouvements  de  sa 
machoire  inferieure.  Je  decrirai  plus  tard  les  resultats  que  j’ai 
obtenus  dans  I’etude  de  la  voix  du  cochon,  mais  ces  resultats 
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ont  ete  recueillis  par  d’autres  precedes  que  celui  des  tubes 
remplis  de  fumee.  , 

Le  chien  est  d’un  maniement  plus  facile  que  le  cochon,  mais 
son  cri  est  intermittent,  et  il  arrive  qu'il  se  taise  au  moment  ou 
I’experimentateur  a  le  plus  besoin  qu’il  hurle  ou  aboie. 

11  fallait  done  un  animal  de  petite  taille  pour  etre  plus  maniable 
et  susceptible  de  crier  aussi  longtemps  que  I’observateur  1  exige. 
Get  animal,  ie  I’ai  trouve  dans  le  chat.  On  le  couche  sur  le  tra¬ 
vail  dans  le  decubitus  dorsal ;  les  pattes  sont  assujetties  solide- 
ment ;  la  tete  est  Hxee  laleralement  par  les  mams  d  un  aide  ,  la 
vueule  est  largement  ouverte.  On  passe  un  hen  en  noeud  cou- 
lant  derriere  les  canines  et  on  serre  le  maxillaire  inferieur  et 
les  os  du  nez.  Le  lien  est  tendu  fortement  a  I’extremite  du  tra¬ 
vail,  opposee  a  la  queue  de  I’animal.  Ainsi  place,  le  chat,  j  en- 
tends  un  chat  vigoureux,  emet  aussi  longtemps  qu  on  le  voudra, 
lameme  plainte,  le  m erne  cri,  de  meme  timbre  et  de  meme 
duree.  Le  chat,  excellent  musicien,  est  une  veritable  bonne  for¬ 
tune  pour  I’observateur.  Je  m’etendrai  dans  mon  etude  des 
mouvements  musculaires  et  vibratoires  de  la  phonation,  sur  les 
ressources  experimentales  qu’on  peut  tirer  du  chat  domestique. 
Je  me  bornerai,  pour  le  moment,  a  indiquer  la  vitesse  et  le  sens 
du  courant  aerien  en  haut  du  pharynx  pendant  1  emission 
vocale.  Le  t.  c.  place  de  fafon  que  le  petit  segment  touche  la 
paroi  dure  pharyngienne,  et  que  son  orifice  soit  le  plus  pres 
Possible  de  la  region  ou  le  voile  tend  a  rejoipdre  la  paroi, 
donne  une  vitesse  negative,  et  le  tube  se  vide  en  .  omme 
le  cri  ne  se  prolonge  pas  pendant  6”,  d  faut  obturer  1  ori- 
Hce  du  t.  c.  durant  I’inspiration,  quitte  4  le  deboucher  au  cri 
suivant.  La  fumee  est  ensuite  expulsee  par  la  bouche.  Aucune 
autre  observation  n’est  possible  chez  I’animal,  celui-ci  relevant 
touiours  le  voile  a  chaque  cri  et  n’emettant  pas  de  son  comple- 
tement  nasal.  (Le  son  nasal  se  produisant  avec  un  repos  conco¬ 
mitant  du  voile,  aurait  permis  faeces  du  petit  segment  du  tube 


dans  le  pharynx  nasal).  .  .  ,  i 

Le  relevement  de  I'appareil  velaire  divise  le  pharynx  nasal  en 
deux  parties.  Une  premiere  partie  posterieure,  limitee  en  haut 
par  la  paroi  superieure  du  pharynx,  en  avant  par  le  voile 
releve  en  arriere  par  le  plan  du  voile  au  repos,  se  confond 
avec  la  cavite  buccale  pendant  tout  le  temps  de  factivite  velaire. 
Une  seconde  partie,  anterieure,  limitee  en  arriere  par  le  voile, 
en  avant  par  les  choannes,  en  haut,  par  la  paroi  superieure  du 
pharynx,  est  ce  qui  reste  de  la  cavite  pharyngienne  superieure, 
apres  le  relevement  du  voile. 
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J’ai  introduit  des  sondes  en  gomme  par  les  fosses  nasales  du 
cochon,  pour  saisir  les  courants  qui  se  produisenl  dans  cette 
seconde  partie.  On  esL  certain  d’explorer  le  pharynx,  parce  que 
I’arbre  phonatoire  du  cochon  subit  une  courbure  tres  marquee 
an  point  ou  le  pharynx  rejoirit  les  fosses  nasales  et  ce  coude  ne 
permet  pas  a  la  sonde  de  poursuivre  son  trajet;  des  lors,  quand 
on  a  la  sensation  de  heurt,  il  suffit  de  retirer  la  sonde  de 
quelqiies  millimetres  pour  etre  certain  d’etre  dans  le  cavum. 

Les  fosses  nasales  du  chat  sont  plus  .difficilement  permdables, 
etant  plus  etroites,  et  il  faut  un  tube  tres  fin  pour  explorer  leur 
region  profonde.  La  sonde  a  toutefois  ete  choisie  de  facon  &  ce 
que  la  lumiere  soit  suffisante  pour  recevoir  les  courants.  On 
pent,  chez  un  gros  chat,  introduire  le  t.  c.  charge  de  fumee, 
par  la  narine  jusque  dans  le  pharynx  nasal.  J’ai  constate  une 
vitesse  positive  et  le  t.  c.  se  vide  entierement  sous  I’influence 
consecutive  de  plusieurs  emissions.  Le  mouvement  de  la  fumee 
est  positif,  mais  tres  lent;  ce  mouvement  s’accentue  si  on  a 
le  soin  de  boucher  hermetiquement  I’autre  narine. 

On  pent  prejuger,  yrosso  modo,  ce  qui  se  passe  dans  le  pha¬ 
rynx  nasal,  en  recueillant  le  souffle  i  la  sortie  des  narines.  Le 
groin  du  pore  se  prete  parfaitement  a  I’experience.  On  engage 
dans  Tune  des  narines  une  grosse  olive  de  verre  qui  commu¬ 
nique  avec  le  t.  c.  par  un  tube  de  caoutchouc,  et  dans  I’autre  un 
tampon.  On  constate  un  mouvement  positif  +  4. 

Une  petite  olive  introduite  dans  la  narine  du  chat  et  mise 
en  rapport  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc  avec  le  t.  c. 
donne  le  resultat  suivant  :  un  peu  de  fumee  s’echappe  imme- 
diatement  avant  remission.  Pendant  remission,  la  fumee  reste 
stagnante  dans  le  tube. 

Au  commencement,  dans  le  cours  ou  a  la  fin  du  cri,  la  vitesse 
de  la  fumee  ne  parait  pas  subir  de  mouvement  appreciable. 

(A  suivre.) 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  —  Suppression  d’une  canule  tracheale 

QUINZE  ANS  APRES  LA  TRACH^OTOMIE. 

Par  E.  H^IDON  (de  Montpellier). 

Nombreux  sont  les  cas  ou,  pour  divers  motifs,  la  canule  Ira- 
cheale  ne  peut  etre  supprimee,  sans  menace  d’asphyxie,  long- 
temps  apres  la  tracheotomie  et  la  guerison  de  la  lesion  laryngee- 
qui  a  necessite  cette  operation.  Mais  parmi  toutes  les  observa¬ 
tions  de  «  canulards  »,  on  n’en  trouverait  peut-etre  pas  beau- 
coup  oil  la  detubation  complete  et  la  fermeture  de  la  listule  tra¬ 
cheale  ne  purent  etre  pratiquees  que  quinze  ans  apres  la  tra¬ 
cheotomie,  comme  dans  I’observation  suivante. 

Observation.  —  M''!'  B.,  nee  le  4  octobre  1889.  Atteinte  cl^u  croup 
dans  son  enfance,elle  subitpource  motif  la  tracheotomie  (lelo  janvier 
1892  par  consequent  k  I’kge  de  deux  ans  et  trois  mois).  Api’es  gue- 
rison  de  la  laryngite  diphterique,  laquelle  fut  d’ailleurs  compliquee 
de  broncho-pneumonie,  on  s’apergut  qu’il  etait  impossible  de  retircr 
la  canule  tracheale,  en  raison  de  I’insuffisance  de  la  respiration 
laryngee.  On  essaya  de  detuber  a  plusieurs  reprises,  et  a  plusieurs. 
iours  d’intervalle.  Mais  la  dyspnee  persLstait  et  I’asphyxie  mena- 
Qante  obligeait  f\,maintemr  la  canule.  On  cautensa  quelques  bour¬ 
geons  charnus  de  la  plaie  trachdale,  sans  resultat. 

■  Au  bout  de  quelques  mois,  un  laryngologiste,  appele  en  consulta¬ 
tion  fit  une  exploration  de  la  trachee,  sous  narcose  chloroformique, 
mais  ne  decouvrit  rien  de  precis.  II  conseilla  aux  parents  de  con- 
duire  I’enfant  a  sa  clinique  oil  il  pourrait  pratiquer  des  s6ances. 
repetees  de  tubage  du  larynx.  Ainsi  fut  fait  en  octobre  1893,  mais  le 
tubage,  mal  tolere,  ne  donna  aucun  rdsultat  satisfaisant.  ^ 

En  juin  1898,  on  me  montra  cette  enfant  alors  kgee  de  pres  de- 
neuf  ans.  J'examinai  le  larynx  au  laryngoscope  :  c'etait  la  pre¬ 
miere  fois  que  la  laryngoscopie  pouvait  etre  pratiquee.  J  apergus 
entre  les  cordes  vocales,  et  sur  un  plan  mfeneur  a  la  glotte,  une- 
tumefaction  de  coulenr  rouge  vif  de  la  muqueuse  tracheale,  redui- 
sant  considerablement  le  calibre  de  la  trachee.  Siipposant  qii  il  s  a- 
gissait  la  de  bourgeons  charnus  causds  par  I’lrritation  de  la. 
muqueuse,  et  ne  voyant  pas  la  possibilite  de  lesdetruire  par  la  voie 
laryngee,  ie  proposal  aux  parents  une  intervention  chirurgicale  sur- 
la  trachee  pour  tiicher  de  remedier  a  cette  stenose.  Cette  operation 
ayant  4te  refusee,  je  conseillai  alors  de  reduire  progressivement  le 
calibre  de  la  canule  et  d’habitucr  peu  k  peu  I’enfant  k  respirer  par- 
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Huit  ans  plus  tarj,  on  me  presentait  uiie  jeune  fille  de  17  ans, 
tres  blende veloppee  et  d  une  santegenerale  parfaite,  mais  ayant  une 
respiration  legerement  sifflante  et  une  voix  voilde  et  rauque.  On 
venait  me  demander  d’essayer  un  traitement  permettant  de  suppri- 
mer  ddfinitivement  la  canule  tracheale.  Dans  les  dernieres  annees, 
le  calibre  de  la  canule  avait  etd  considerablement  reduit,  et  on  etait 
arrive  a  ne  laisser  qu’une  canule  en  forme  de  gouttiere  du  calibre  de 
Cette  canule  pouvait  meme  etre  retiree  pendant  le  jour,  mais 
elle  etait  encore  necessaire  pendant  la  nuit,  careen  son  absence,  la 
gene  respiratolre  s’accusait,  et  amenait  des  cauchemars  et  de 
brusques  rdveils.Toutefois,  dans  les  derniers  temps,  on  etait  parvenu 
&  tenir  la  canule  bouchee,  meme  pendant  la  nuit,  et  cette  circons- 
tance  faisait  presumer  aux  parents  que  le  moment  etait  sans  doute 
venu  ou  la  respiration  larjmgee  devait  suffire. 

Mon  deuxieme  examen  a  lieu  le  1®“'  octobre  1906,  et  il  m’est  alors 
facile  d’analyser  les  motifs  pour  lesquels  le  detubage  de  la  trachee 
n’a  pu  etre  fait  normalement. 

L’incision  de  la  trachee,  lors  de  a  trachdotomie,  a  dte  faite  un 
pen  trop  haut,  a  interesse  le  cricoide,  et,  au  lieu  de  porter  sur  la 
ligne  mediane,  a  ete  conduite  latdralement  surle  c6td  droit.  De  cette 
circonstance,  jointea  cette  autre,  donneepar  I’anamnese,  qu’on  aurait 
aussi  cmployd  une  canule  de  trop  gros  calibre,  il  rdsulte  que  les 
deux  levres  de  la  trachee  ont  chevauchd  Tune  sur  I’autre  ;  la  levre 
gauche  est  en  saillie  sous  la  pcau  de  la  cicatrice,-  la  levre  droite  en 
retrait,  et  saillante  dans  la  trachee.  Ce  recx-oquevillement  de  la  levre 
droite  de  la  plaie  tracheale  determine  une  stdnose  prononcde.  Par 
examen  laryngoscopique,  j’apergois,  i  travers  la  glotte,  a  1'“  envi¬ 
ron  au-dessous  des  cordes,  une  tumefaction  de  la  face  antdro-late- 
rale  droite  de  la  trachee,  de  couleur  rosde,  dont  la  saillie  occupe  en 
projection  les  trois  quarts  du  champ  glottique.  Cette  tumefaction  de’ 
consistance  dure  et  indeformable  sous  la  pression  du  stylet,  corres¬ 
pond  dvidemment  a  la  saillie  cartilagineuse  de  la  levre  tracheale 
rebroussee  en  dedans. 

Malgre  ce  rdtrecissement  de  la  trachee,  la  respiration  se  fait  sans 
grande  gene,  lorsqu’on  bouche  avec  le  doigt  la  listule  tracheale. 
Celle-ci  ne  laisse  d’ailleurs  passer  qu’une  faible  quantite  d’air,  lors- 
qu’elle  est  libre.  Un  tirage  un  peu  prononce  n’a  lieu  que  lorsque  les 
mouvements  respiratoires  se  font  avec  force  (apres  un  effort,  une 
marche  rapide,  I’ascension  d’escaliers,  etc.). 

Une  autre  cause  de  dyspnee  est  dans  une  alteration  particuliere 
des  mouvements  respiratoires  de  la  glotte.  En  effet,  la  eorde  vocale 
gauche  est  completement  immobilisde  dans  une  position  tres  voisine 
de  la  ligne  mediane  et  ne  presente  pas  le  plus  Idger  mouvement 
d’abduction  au  moment  de  I’inspiration.  L’arytenoide  de  ce  cotd 
parait  totalement  ankylose  dans  son  articulation  cricoidienne.  La 
corde  droite  est  mobile,  mais  son  mouvement  d’abduction  est  nota- 
blement  inferieur  a  la  normale  ;  dans  I’effort  respiratoire  le  plus 
energique,  elle  arrive  k  peine  k  la  moitie  de  I’dcartement  normal. 
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En  phonation,  la  corde  droite  vient  s’appliquer  a  la  gauche  en  dcpas- 
sant  un  peu  la  ligne  mediane,  et  la  voix  a  un  timbre  voile. 

II  resulte  de  cette  constatation  que  la  glotte  en  inspiration  forc^e 
n’atteint  meme  pas  lamoitie  de  sa  largeur  normale,  et  que,  dans  une 
inspiration  profonde,  le  tirage  est  en  grande  partie  d’origine  glot- 
tique. 

Pour  ce  motif,  je  propose  de  pratiquer  une  dilatation  progressive 
du  larynx  par  tubage,  ce  qui  est  accepte. 

Le  15  octobre  1906,  je  commence  la  dilatation  de  la  glotte  au 
moyen  de  tubes  laryngiens  de  Schrotter.  Les  seances  ont  lieu,  pour 
commencer,  deux  fois  par  semaine,  puis  sont  espacees  a  de  longs 
intervalles.  Le  premier  tube  introduit  (n“  4)  est  difflcilement  sup- 
porte  ;  mais  peu  5  peu  I’accoutumance  se  produit  ;  au  bout  de 
quelques  jours  j’arrive  k  passer  le  n”  9  et  la  tolerance  du  larynx 
est  parfaite. 

Le  19  novembre,  la  respiration  etaiit  manifestement  amelioree,  on 
supprime  d^linitivement .  la  canule  tracheale  ;  pendant  la  nuit  le 
sommeil  est  paisible,  la  respiration  silencieuse,  et  on  ne  constate 
plus  le  moindre  acc6s  de  suffocation. 

La  dilatation  dularynx  est  continuee  encore  pendant  quelque  temps. 
En  janvier  et  fevrier  1907,  on  ne  fait  plus  le  tubage  que  de  loin  en 
loin,  et  a  la  fin  de  fevrier  on  I’interrompt  pendant  deux  mois. 

Dans  cet  intervalle,  la  respiration  continue  k  s’effectuer  sans 
tirage,  meme  apres  de  grands  efforts.  Apres  une  course  un  peu 
longue,  une  partie  de  tennis,  la  jeune  fille  ne  se  sent  nullement  fati- 
guee,  et  sa  respiration  est  k  peine  un  peu  plus  bruyante  qu’au  repos. 
Cependant,  le  tubage  ne  parail  pas  avoir  modifle  la  stenose  tracheale 
(car  la  saillie  interne  de  la  trachee  s’est  montree  indeformable  sous 
la  pression  des  catheters,  et  son  image  laryngoscopique  reste  la 
meme);  mais  il  a  manifestement  agrandi  la  glotte  et  augmente 
I’excursion  de  la  corde  vocale  droite  en  abduction  inspiratoire . 

Je  decide  alors  de  fermer  la  fistule  tracheale,  qui,  d’ailleurs,  ne 
laisse  plus  passer  d’air  que  dans  les  efforts  respiratoires  les  plus 
6nergiques. 

Le  20  avril  1907,  avivement  des  herds  de  Foritice  cutane  de  la 
fistule  et  suture  avec  deux  crins. 

Le  24,  on  me  dit  que  depuis  la  fermeture  de  la  fistule,  et  des  le 
soir  meme,  la  respiration  a  ete  gende,  surtout  la  nuit.  L’examen 
laryngoscopique  ne  montre  cependant  rien  de  nouveau,  sauf  un  peu 
de  rougeur  de  la  muqueuse  trachdale.  Pulverisation  d’une  solution 
de  cocaine-adrenaline. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25.  tres  forte  dyspn6e  ;  affolement  des  parents 
qui  appellent  un  docteur  en  toute  hate.  Celui-ci  ordonne  des  sina- 
pismes  sur  le  cou  et  du  bromure  de  potassium  k  I’interieur.  Sous 
Faction  de  ce  traitement,  la  dyspnee  cesse  entierement  et  ne  se 
reproduit  plus  les  jours  suivants. 

Ulterieurement,  la  jeune  fille  est  revue  a  plusieurs  reprises  et  5 
de  longs  intervalles,  et  maintenant  qu’il  s’est  dcould  un  an  et  demi 
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depuis  la  fermeture  de  la  flstule  trach^ale,  on  pent  considerer  la 
guerison  comme  acquise.  L’image  laryngoscopique  reste  la  meme. 
Immobility  de  la  corde  vocale  gauche  dans  I’inspiration.  Abduction 
de  la  corde  vocale  droite  limitee,  mais  supyrieure  k  ce  qu’elle  ytait 
avant  le  tubage.  Forte  saillie  de  la  paroi  anterieure  de  la  tracbye 
dans  I’espace  sous-glottique.  La  respiration  se  fait  sans  bruit  et 
s’ameliore  d’ailleurs  de  jour  en  jour.  La  voix  reste  voilee. 

Cette  observation  me  parait  remarquable  a  plus  d’un  litre, 
mais  son  interet  principal  est  dans  I’analyse  des  causes  qui  ren- 
dirent  impossible  la  decanulation  complete  pendant  une  periode 
si  longue  de  quinze  annees  apres  la  Iracheotomie.  Ces  causes 
m’apparaissent  au  nombre  de  trois  :  deux  physiques,  la  stenose 
tracheale  et  la  stenose  laryngee,  et  une  psychique  et  d'ordre 
purement  nerveux,  la  terreur  de  I’asphyxie  qui  s’emparait  de  la 
malade  lorsqu’on  enlevait  la  canule,  et  le  spasme  glottique  qui 
en  resultait. 

La  stenose  tracheale  dut  etre  la  seule  cause  de  la  gene  respi- 
ratoire  au  debut;  elle  provenait  d’une  faute  operatoire  lors  de 
la  tracheotomie,  ayant  cree  un  cbevaucbement  des  levres  de  la 
tracbee  Tune  sur  I’autre  et  un  refoulement  de  Tune  d’elles  dans 
I’interieur  du  conduit.  Apres  cicatrisation  dans  cette  position 
vicieuse  des  levres  tracheales,  le  retrecissement  devait  etre  per¬ 
manent.  Toutefois,  par  suite  du  developpement  de  la  trachee 
avec  I’age,  la  stenose  put  s’attenuer,  et  il  est  vraisemblable  que 
le  calibre  tracheal  eut  permis  plus  t6t  la  detubation,  s’il  n’etait 
venu  s’y  joindre  une  stenose  laryngee. 

Celle-ci  ne  provenait  pas  seulement  d'un  defaut  de  fonction- 
nement  pendant  plusieurs  annees,  ayant  amene  de  la  paresse 
musculaire,  mais  bien  aussi  d’une  gene  des  mouvements  des 
articulations  crico-arytenoidiennes,  allant  du  cote  gauche  jus- 
qu’a  I’ankylose  complete.  L’ankylose  arytenoidienne  est  un  fait 
connu  comme  complication  des  tracheotomies  pratiquees  trop 
haut  et  ayant  interesse  le  cartilage  cricoi'de.  Tel  fut  assurement 
le  cas  ici;  mais  on  ne  s’explique  pas  clairement  pourquoi  ce  fut 
la  moi tie  gauche  du  larynx  qui  eut  le  plus  a  souffrir  dans  ses 
mouvements,  alors  que  la  situation  de  I’incision  k  droite  de  la 
ligne  mediane  semblerait  plutot  devoir  entrainer  une  alteration 
plus  accusee  de  ce  meme  cote. 

Quoi  qu’il  en  soil,  I’element  larynge  de  la  dyspnee  etait  certai- 
nement  le  principal,  dans  mon  observation,  ainsi  que  le  monlra 
le  resultat  du  traitement  par  intubation.  Celui-ci  ne  modifia  en 
rien  la  stenose  tracheale,  mais  agit  manifestement  sur  la  stenose 
laryngee.  Bien  que  le  tubage  ait  paru  sans  influence  sur  I’anky- 


RECUEIL  DE  FAITS  CUNIQUES 


lose  de  I’articulation  crico-arytenoi'dienne  gauche  et  le  mouve- 
ment  d’abduction  de  la  corde  vocale  de  ce  nieme  cote,  cependant 
il  parvint  a  augmenter  le  champ  glottique  en  accusant  le  mou- 
vement  inspiratoire  d'ahduction  de  la  corde  vocale  droite  et  en 
calibrant  la  glotte.  L’intubation,  en  accoutumant  le  larynx  au 
contact  des  instruments,  attenua  aussi  le  spasme  glottique. 

Quant  au  spasme  reflexe  de  la  glotte,  son  importance,  ainsi 
que  celle  de  I’eldment  psychique  qui  le  determinait,  apparait 
clairement  dans  I’incident  qui  suivit  la  fermeture  de  la  listule 
tracheale.  Lorsque  la  dilatation  laryngee,  a  la  suite  de  seances 
multiples  de  tubage,  fut  suflisante  pour  que  la  respiration  se  fit 
sans  aucun  tirage,  et  que  la  fistule  tracheale,  de  jour  en  jour 
plus  retrecie,  ne  donna  plus  passage  a  I’air,  I’orifice  cutane  de  la 
fistule  fut  avive  et  suture.  Cette  operation  ne  changea  evidem- 
ment  rien  aux  conditions  physiques  respiratoires,  et  cependant, 
des  le  soir  meme,  il  y  avait  un  pen  de  tirage,  et,  dans  la  nuit  du 
quatrieme  jour  apres  la  suture,  se  declarait  une  crise  violente  de 
dyspnee.  Heureusement  que  le  medecin  qui  fut  appele  a  ce 
moment  pres  de  la  m,alade  eut  le  bon  sens  de .  trailer  cet  acces 
de  suffocation  comme  une  simple  manifestation  de  laryngite  stri- 
duleuse;  en  effet,  au  bout  de  peu  de  temps,  grace  a  son  traite- 
ment,  le  spasme  larynge  cessa  et  la  respiration  redevint  normale. 

La  cause  de  cette  crise  de  dyspnee  doit  etre  rapportee,  je 
pense,  pour  la  plus  grande  part,  a  la  crainte  qu’avait  la  malade 
de  ne  plus  pouvoir  remedier  a  une  asphyxie  possible  parl’intro- 
duction  de  la  canule.  L’heureuse  issue  de  la  crise  lui  donna 
confiance,  et  c’est  pourquoi,  dans  la  suite,  il  n’y  eut  plus  jamais 
de  spasme  larynge. 

Il  est  vraisemblable  que,  sans  cet  element  psychique  de  la 
dyspnee,  la  detubation  aurait  pu  etre  tentee  bien  plus  t6t. 

II.  -  PSEUDO-SINUSITE  FRONTALE  HYSTERIQUE 

Par  KERAUDREN  (de  Saint-Brieuc). 

M''«  L.  R.,  22  ans,  vient  nous  consulter  pour  la  premiere  foisle  25 
septembrel906.  C’est  une  jeune  fille  assez  robuste,  mais  impression- 
nable  et  nerveuse  ;  le  teint  est  un  peu  blafard.  Elle  nous  fait  un 
T(icit  detaille  de  sa  maladie  avec  une  tendance  manifeste  5  exagerer, 
ses  maux.  Les  symptomes  les  plus  accuses  dont  elle  se  plaint  sont, 
outre  la  cacosmie,  une  obstruction  nasale  presque  complete  qui 
donne  d’ailleurs  ala  voix  le  timbre  caracteristique,  une  expectoration 
abondante  de  pus  et  de  frequentes  migraines  et  nevralgies  faciales. 

Les  deux  fosses  nasales  sont  bourrees  de  polypes  et  I’examen 
r^vele  de  suite  une  sinusite  maxillaire  chronique  double.  Cette  affec- 
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tion,  au  dire  de  la  malade,  remonterait  k  1900,  mais  ce  n’est  qu’en 
1903  qu’elle  consulta  pour  la  premiere  fois  un  mddecin  qui,  apres  un 
examen  superficiel,  pensa,  en  presence  de  cette  expectoration  abon- 
dante,  surtoutle  matin,  k  unebronchite  chronique.  En  1904,  un  spe- 
cialiste  diap;nostiqua  la  sinusite  maxillaire  et  la  traita  par  les  ponc- 
tions  alvdolaires  et  les  lavages.  Mais  la  suppuration  restait  aussi 
profuse  et  I'obligation  ou  on  dtait  de  reperforer  les  alveoles  de  temps 
en  temps  Unit  par  lasser  la  malade  qui  abandonna  des  lors  tout  trai- 
tement  jusqu’au  moment  ou  elle  vint  nous  voir.  Les  fistules  alveo- 
laires  6taient  cicatrisees  et  apres  avoir  consacre  quelques  seances 
k  d6barrasser  les  fosses  nasales  des  polypes,  k  resequer  la  lete  des 
deux  cornets  inferieurs  et  k  enlever  quelques  dents  cari^es,  nous  pro- 
posfimes  la  cure  radicale,  d’autant  plus  que  les  quelques  lavages 
diameatiques  que  nous  avons  faits  n’avaient  aucunement  modilie 
I’abondance  ni  la  qualite  du  pus . 

Les  sinus  frontaux  s’eclairaient  bien,  mais  ils  etaient  Idgerement 
sensibles  k  la  pression,  et  vu  I’anciennete  de  I’affection  ,  nous  nous 
crumes  oblige  de  faire  nos  reserves  de  ce  cote  pour  I’avenir. 

Les  deux  sinus  maxillaires  furent  operds  dans  la  meme  seance  le 
17  octobre  1906,  suivant  la  methode  classique  de  Caldwell-Luc  ;  ils 
etaient  bourrdsde  fongositds  au  point  de  donner  au  doigt  la  sensa¬ 
tion  d’un  tapis  moelleux  dpais  et  remplis  d’un  pus  fetide. 

Le  deuxieme  jour,  des  que  les  meches  eurent  etd  enlevdes,  la 
malade  accusa  une  sensation  de  bien-etre  considerable,  la  guerison 
suivit  samarche  ordinaire  et  I’expectoration  de  muco-pus  cessa  com- 
pletement. 

Nous  continuames  k  la  voir  dans  les  mois  qui  suivirent  et  nous  en 
profitames  pour  finir  de  nettoyer  les  meats  moyens  ou  etaient  res- 
tes  quelques  petits  polypes;  les  sinus  frontaux  etaient  toujours  Idge- 
rement  sensibles  k  la  pression,  mais  la  malade  n’y  accusait  aucune 
douleur  spontande. 

Nous  perdimes  ensuite  la  malade  de  vue  jusqu’k  la  fin  de  I’annde, 
quand,  au  commencement  de  decembre  1907,  elle  revint  nous  trou- 
ver  en  se  plaignant  de  douleurs  k  le  region  frontale,  se  manifestant 
sous  forme  d’61ancements  avec  irradiations  k  la  region  occipitale  ; 
ces  douleurs  avaient  debutk  depuis  une  quinzaine  de  jours  et  reve- 
naient  par  acces  le  soir  et  le  matin ;  la  pression  etait  surtout  dou- 
loureuse  sur  le  sinus  frontal  gauche  ;  k  I’examen  rhinoscopique  on 
ne  constate  pas  d’ecoulement  purulent;  les  ouvertures  antro-nasales 
se  sont  main  tenues  ouvertes  et  un  porte-coton  promend  dans  les 
sinus  n’en  ramene  que  quelques  mucosites.  L’eclairage  des  sinus 
frontaux  est  positif. 

Nous  essayons  de  persuader  k  la  malade  qu’elle  est  ddfinitivement 
guerie,  mais  elle  nous  revient  quelques  jours  apres  en  se  plaignant 
d’une  aggravation  dans  les  symptomes  douloureux;  elle  accuse  dga- 
lement  des  mouches  volantes  dans  I’oeil  gauche  et  elle  aurait,  nous 
dit-elle,  le  soir,  des  frissons  avec  bouffdes  de  chaleurk  la  face,  mais 
la  temperature  n’a  jamais  dte  prise.  Aucune  modification  de  la 
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region  frontale,  mats  toujours  celle  sensibilite  exquise  a  la  pression. 
Craignant  malgr6  tout  un  peu  de  retention  dans  les  sinus,  nous 
r^s6quonsla  tete  des  deux  cornets  moyens  et  essayonsles  lavages.La 
canule  semble  bien  pendtrer  dansle  canal  naso-frontal  droit  mais  le 
.liquide  ne  ramene  que  quelques  filets  muco-purulents  qui  peuvent 
provenir  aussi  bien  de  la  muqueuse  degeneree  du  meat  moj'en  ;  k 
gauche  lecathdt^risme  est  impossible  &  cause  d’une  deviation  de  la 
partie  supdrieure  de  la  cloison.  Cette  nouvelle  intervention  fut  sui- 
vie  d’une  accalmie,  mais  apres  quelques  jours  les  douleurs  reparurent 
aussi  violentes. 

Le30  decembre,  le  frere  de  la  malade  vient  nous  prier  d’aller  voir 
sa  soeur  qui  est  au  plus  mal ;  depuis  trois  jours  elle  est  couchee 
vomissant  tout  ce  qu’elle  prend  et  ne  pouvant  plus  dormir  tellement 
les  douleurs  sont  devenues  aigues;  ses  parents  la  veillent  jour  et 
nuit  et  reclamentinstamment  une  intervention,  car  ils  craignent  une 
meningite.  Comme  la  malade  habitait  loin  de  la  ville  et  que  nous  ne 
pouvionS  nous  rendre  aupres  d’elle,  nous  la  faisons  venir  k  la  Cli¬ 
nique  le  i  janvier  1908.  Elle  nous  donne  a  ce  moment  I’impression 
d’une  person'ne  gravement  atteinte  ;  elle  ne  veut  meme  plus  laisser 
tftter  sa  rdgion  frontale,  et  insiste  pour  etre  operee  aussitot. 

Elle  se  rend  pourtant  bien  compte  de  la  gravite  de  I’operation  que 
nous  lui  avions  souvent  exagerde  a  dessein,  soup?onnant  chez  elle  un 
peu  d’auto-suggestion,  nous  lui  avions egalement  laisser  entrevoir  une 
ddformation  plus  ou  moins  accusee  de  la  rdgion  operde,  mais  elle 
dtait  prete,  nous  disait-elle,  a  lout  supporter  plutot  que  de  continuer 
k  souffrir  ainsi. 

Noiis  decidons  alorsde  I'operer  immediatement. 

L’anesthdsie  au  chloroforme  fut  tres  longue  a  cause  de  la  surexci- 
tation  de  la  malade.  Les  deux  sourcils  ayant  ete  rases,  nous  commen- 
fonspar  le  sinus  frontal  gauche  qui  a  toujours  ete  le  siege  du  maxi¬ 
mum  des  douleurs,  en  trdpanant  au  lieu  d’election  sur  une  largeur 
d’un  centimetre  carre  environ.  La  table  anterieure  etait  tres  mince 
et  on  apergoit  aussitot  une  membrane  rouge,  tendue;nous  la  decol- 
lons  de  I’os  tout  autour  de  I’orifice  avec  un  stylet  mousse  et  k  ce 
moment  elle  nous  parail  animde  de  battements  ;  craignant  de  nous 
trouver  sur  la  dure-mere  nous  regardons  de  plus  pres  et  nous  con- 
statons  queces  battements  ne  sont  pas  isochrones  au  pouls,  mais  que 
c’est  bien  la  muqueuse  du  sinus  qui  est  aspirde  et  refoulde  dans  les 
forts  mouvements  d’expiration  et  d’inspiration.  On  la  sectionne  au 
ciseau  et  on  pdnetre  dans  le  sinus  qui  est  tres  dtendu  latdralement 
et  remonte  assez  haul,  mais  loute  la  muqueuse  est  intacte,  pas  la 
moindre  trace  de  pus  ni  de  fongositds  ;  la  sonde  de  Panas  pdnetre 
et  se  meul  facilement  dans  le  canal  naso-frontal  jusqu’k  la  sortie 
des  fosses  nasales. 

Notre  opinion  dtait  ddsormais  bien  dtablie  et  nous  ne  jugeames 
pas  dvidemraent  a  propos  d’ouvrir  le  sinus  droit.  Apres  hemostase 
soigneuse,  on  referme  la  plaie.  Mais  nous  fimes  la  leQon  aux  infir- 
mieres  ;  nous  leur  recommandkmes  de  dire  a  la  malade,  quand  elle  se 
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r6veillerait,  que  ses  sinus  etaient  effectivement.  remplis  de  pus  et 
qu’il  etait  heureux  qu’on  les  ait  ouverts  en  ajoutant  qu’on  avait  net- 
toye  le  sinus  droit  en  passant  par  le  gauche,  sans  avoir  besoin  de 
faire  une  nouvelle  incision.  Elies  s’acquitterent  bien  de  leur  role, 
mais  il  ne  leur  fut  pas  necessaire  d’insister  beaucoup,car  le  soir  meme 
la  malade  se  sentaitconsiderableinent  soulagee  .  Des  le  lendemain  elle 
a’accusait  plus  la  moindre  douleur  etse  felicitait  d’avoir  reussi  a  nous 
decider  aoperer.  Trois  jours  apres,  elle  rentrait  cbez  elle  complete- 
ment  guerie,  la  plaie  cicatrisa  rapidement  et  fut  dissimulee  plus 
tard  par  les  sourcils.  Quant  aux  elancements  douloureux,  il  n'en 
fut  plus  question  et,  neuf  mois  apres,  la  guerison  s’est  maintenue. 
La  malade  aretrouve  le  sommeil  et  I'appetit,  et  la  gaiete  est  revenue. 
A  vrai  dire  elle  accuse  encore  parfois  au  reveil  une  legcre  cdphalal- 
gie  occipitale,  mais  elle  n’y  attache  pas  d’importance  ;  c’est  sans 
doutele  casque  neurasthenique,  aussi  avons-nous  prescrit  les  lotions, 
fraiches.  La  region  operee  est  tres  peu  sensible  a  la  pression  et  la 
malade  ne  s’en  inquiete  pas. 

En  somme,  nous  avons  cu  affaire  a  une  hysterique  ou  plut6t  a  une 
hystero-neurastbenique,  car  nous  n’avons  pas  trouve  de  symptomes 
bien  nets  d’hysterie  ,  I’examen  de  la  vision  lui-meme  qui  a  ete  fait 
par  notre  ami  le  D'  Druais  n’a  r6v61e  qu’un  leger  rdtrecissement 
du  champ  visuel. 

LichUvitz  et  Jacques  avaient  deja  signale  la  pseudo-sinusite 
frontale  hysterique  et  dans  la  Presse  olo-rhino-laryngologique 
helge  (aout  1906)  Chavanne  a  publie  une  observation  sur  le  meme. 
sujet,  mais  ce  dernier  auteur  parvint  a  guerir  sa  malade  par  la 
simple  persuasion.  Chez  la  notre,  la  diaphanoscopie  fut  toujours 
positive,  mais  c’est  la  un  signe  infidele ;  nous  n’avons  jamais 
constate  de  vraie  suppuration,  bien  que  la  malade  nous  affirmat 
que  le  matin  elle  avait  tres  mauvais  gout  dans  la  bouche,  mais  tout 
en  faisant  la  part  de  I’exageration,  les  autres  symptomes  nous 
autorisaient  a  soupgonner  de  la  retention.  D’ailleurs  il  etait  assez 
logique  d’admettre  que  chez  celte  malade  qui  dtait  restee  pen¬ 
dant  six  ans  avec  une  sinusite  maxillaire  double,  negligee  ou  mal 
traitee,  les  sinus  frontaux  avaient  fini  par  s’infecter  a  leur  tour. 

Il  nous  semble  assez  interessant  de  signaler  ces  mouvements 
communiques  a  la  muqueuse  du  sinus  par  les  fortes  inspirations 
et  expirations,  lorsque  cette  muqueuse  a  ete  denudde  sur  une 
assez  large  etendue ;  si  on  les  constate  on  pourrait  peuLetre  en 
conclure  que  le  sinus  est  sain  ;  ils  ne  sent  en  elTet  possibles  que 
si  la  muqueuse  n’est  pas  epaissie  ou  recouverte  de  fongosites,  si 
le  sinus  n’est  pas  rempli  de  pus,  enfm  si  le  canal  naso-frontal 
est  largement  permeable. 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

HISTOIRE  DE  L’OTOLOGIE  DE  POLITZER 

{Suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Renaissance  dans  les  pays  europ4ens  auires  que  I'llalie.  —  Si  I’ltalie, 
au  moment  de  la  Renaissance,  secouant  un  long  passe  de  torpeur 
intellectuelle  et  de  barbarie  relative,  veprit,  k  I’anrore  des  temps 
modernes,  le  beau  role  d’educatrice  des  nations,  comme  I’avait  fait 
la  Grece  pendant  I’antiquite,  les  autres  pays  europeens^furent  assez 
longs  a  participer  k  ce  glorieux  renouveau  do  la  civilisation.  Cela 
est  vrai  pour  la  France,  qui  avait  k  se  remettre  de  la  terrible  tour- 
mente  occasionnee  par  la  guerre  de  cent  ans,  et  aussi  pour  I’Espagne 
a  peine  diilivrde  du  joug  des  Maures  ;  mais  ceci  est  exact  surtout 
pour  ces  regions  du  nord  comme  endeuillees  par  leurs  brumes 
septentrionales  et  qui  semblaient  conserver  encore  une  bonne  parlie 
de  la  rudesse  de  leurs  ancetres  germains.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
avec  raison  Politzer,  I’Allemagne  nolamment  restait  encore  loute 
engoncee  de  son  education  soolastique.  Aristote,  Hippocrate,  mais 
surtout  Galien,  etaient  toujours  regardes  par  elle  comme  les  dieux 
scientifiques  dont  il  etait  interdit  de  rajeunir  le  cullo.  En  proio  a 
des  superstitions  grossieres,  ses  populations  avaient  du  roste  une 
horreur  instinctive  de  la  dissection  des  corps  humains,  cette  base 
indispensable  de  toute  connaissance  anatomiquo.  Aussi,  cc  sonta  notre 
point  de  vue  des  redites  seulement  que  Ton  retrouve  dans  les  oeuvres 
de  Geromo  Brunsclnvig,  de  Jean  Peyligk,  de  Magnus  llundt,  de 
Laurent  Phryesen,  de  Gauthier  Hermann  Ryff  et  memo  de  Dryander, 
qui  s’acquit  pourtant  dans  un  autre  domaine  des  sciences  medicates, 
celui  dela  philologie,  une  juste  reputation.  Cependant,  peu  k  pen,  les 
choses  changerent  de  face  et  dans  les  pays  rhenans  plus  favorises 
par  la  nature  et  plus  riches  par  leur  industrie  que  les  contrees 
voisinos,  un  effort  mdritoire  fut  fait  pour  ratlraper  le  temps  perdu, 
de  telle  sorte  que  fmalement  Vesale  trouva  des  emules  et  des  suc- 
cesseurs  dignes  de  lui  dans  P’elix  Plater,  Gaspard  Bauhin  et  Salomon 
Alberti.  Les  corps  des  criminels  et  au  besoin  les  cadavres  deter- 
res  des  cimetiores  pendant  les  nuits  obscures  et  au  peril  de  leur 
vie,  leur  permirent  d’arracher  k  la  nature  bien  des  secrets.  Le 
premier  de  ces  illustres  savants  fut,  comme  on  le  salt,  un  des  plus 
brillants  eleves  de  notre  grande  ecole  de  Montpellier  (voir,  kpropos 
de  lui,  la  tres  interessante  monographie  de  G.  Fleitag  :  Bilder  aus 
deutscher  Vergangenheit,  Leipzig,  186,  34'  edition,  p.  262,  I"  voL). 
Dans  son  «  De  corporis  bumani  structura  et  usu  libri  III  »,  on  trouve 
dejk  des  schemas  assez  explicatifs,  notamment  en  ce  qui  concerne 
I'organe  de  I'oreille.  11  a  utilise  habileraent  pour  I’appareil  auditif 
les  travaux  des  italiens  surtout  a  propos  des  osselcts  et  des 
muscles  de  la  caisse,  dont  il  signale  avec  exactitude  la  situation  et 
les  modes  d’insertion,  notamment  les  logeltes  osseuscs  dans 
lesquelles  ils  sont  conteuus.  11  insiste  sur  les  troubles  auditifs  deter¬ 
mines  par  I’apport  exagere  de  Fair  dans  la  caisse  a  travers  la  tronipe 
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loi's  de  I'etenuiement.  II  connait  egalement  assez  bien  la  disposition 
ai-cliitecturale  du  limacon  ct  des  canaux  semi-circulaires. 

Gaspard  Bauhin.  le  successour  de  Felix  Plater  a  la  chaire  d'ana- 
tomie  de  I'universite  de  Bale,  etudia  d’une  fagon  detaillee  la  trompe 
dans  son  celeb.e  «  Theatruin  anatomicum  ».  II  sait  que  le  tympan  , 
devient  visible  a  I’eclairage  naturel  on  artificiel.  II  admet,  comnie 
Eustaclii,  que  la  corde  du  tympan  est  une  branclie  nerveuse  de  la 
V'  paire.  II  signale  la  presence  du  vestibule  et  du  limagon  inem- 
braneux  et  assigne  a  ce  dernier  quatre  tours  de  spire,  ce  qui  est 
exact.  Quant  a  ses  theories  sur  Faudition,  ce  sont  des  emprunts  a 
Fabrice  d’Aquapendente  et  surtout  a  Casserius. 

Salomon  Alberti,  de  Naumburg,  professeur  d'analoraie  a  Witten¬ 
berg,  connu  surtout  par  ses  travaux  sur  les  voies  lacrymales,  a  assez 
bien  etudie  I’appareil  de  I'ouie  par  la  metliode  des  coupes,  qui  lui 
a  permis  d'affirmer  que  le  limagou  est  sensibilise  par  un  nerf  qui 
passe  par  un  canal  special ;  il  donna  au  vestibule  Fappellation  qu  il 
porle  encore  aujourd’hui  (Moi'gagni). 

En  France,  I’Allemand  Gunther  d’Andernach  et  Jacques  Dubois 
(Jacobus  Sylvius)  furent  les  deux  gloires  anatomiques  de  I’ecole  de 
Paris,  au  commencement  du  xvi"  siecle,  raalgre  leur  zele  aveugle  pour 
les  doctrines  galeniques.  Le  premier,  qui  eut  Fhouneur  de  compter 
Vesale  parmi  ses  elcves,  se  distingua  plutot  du  reste  par  sa  descrip¬ 
tion  des  affections  auriculaires  on  I’on  trouve,  parmi  des  emprunts 
evidentsaux  auteurs  de  Fantiquite,  quelques  vues  nouvelles,  notam- 
ment  Finlluence  du  regime  sur  la  production  des  bruits  subjectil's 
tels  que  bourdonnements,  silllements,  etc.  Considdrant  la  surdite 
congenitale  comme  le  resultat  d’unc  malformation  de  Foreille,  il  la 
tient  pour  incurable. 

Jacques  Dubois,  dont  Politzer  oublie  de  parler,  n’a  fait  que  copier 
ses  predecesseurs  dans  sa  description  de  la  structure  de  Forgane 
de  Fouie  et  encore  tombe-t-il  parfois  dans  des  erreurs  grossieros. 
C'est  autre  part  qu’il  sut  montrer  une  superiorite  vdritable. 

Monies  constatations  malheureusement  pour  Charles  Etienne  et 
Dulaurens.  Cepondant  ce  dernier  a  su  affirmer,  centre  Arantius,  la 
mobilite  des  osselets  autres  que  le  marteau. 

Quant  cl  Vidus  Vidius  (Guido  Guidi),  dont  il  a  etc  dejk  parle,  plus 
completque  ces  dcrivains,  c’est  un  italien  et  comme  lelil  sait  utiliser 
largement  les  travaux  de  ses  illustres  compatriotes  Casserius,  Eus- 
tachi  et  surtout  Fallope.  On  lui  doit,  comme  on  le  sait,  la  decouverto 
du  nerf  appele  en  consequence  «  vidien  ».  Il  donne,  apres  Vesale,  une 
bonne  etude  de  Fos  temporal  notamment  des  canaux  et  orifices  pre- 
senles  par  ce  dernieri  II  est  assez  difficile  de  savoir  ii  propos  de  ceux- 
ci  s’il  a  emprunte  on  non  k  Fallope  la  connaissance  de  Faqueduc  qui 
contient  le  nerf  facial)  et  de  Fanneau  osseux  dans  lequel  est  encadre 
le  tympan.  Politzer  n’ose  se  decider  bien  qu’il  pense  k  un  emprunt 
ddguise.  En  tout  cas,  Vidus  Vidius  aurait  assez  bien  signale  les 
particularites  qui  concernent  la  fenetre  ovale,  les  articulations  dos 
osselets  ;  mals,  comme  beaucoup  de  ses  predecesseurs,  il  ne  sait 


HECHERCHES  IIISTORIQUES 


875 


•encore  si  la  corde  du  tympan  est  un  nerf  ou  simplement  un  vaisseau; 
II  a  mentionno  enfln,  dit  Politzer,  les  petits  pertuis  labyrinthiques 
par  oil  passent  les  principales  branches  du  nerf  acoustiqiie. 

Pathologie  et  thirapeutique  auriculaires  au  cours  du  XVP  siicle. 
—  Apres  avoir  expose  avec  I’exactilude  et  meme  la  minutie  que  Ton 
vient  de  voir  I’histoire  de  I’anatomie  de  I’oreille  au  moment  de  la 
Renaissance,  Politzer  consacre  un  chapitre  special,  moins  interes- 
sant  peut-etre  que  le  precedent,  mais  tout  aussi  utile,  a  la  patho¬ 
logie  et  a  la  therapeuthique  de  I’oreille  vers  la  meme  epoque.  L’in- 
su'ffisance  des  donnees  anatomiques  (principalement  pour  I’histo- 
logie),  physiologiques  et  pathogeniques,  continuent  a  maintenir 
celles-ci  dans  I’enfance,  d’autant  plus  qu’un  devouement  aveugle  aux 
doctrines  hippocratiques  ou  galeniques  fermait  en  grande  partie 
les  yeux  meme  des  observateurs  les  plus  arises.  L’epoque  n’etait  pas 
encore  venue  d’une  exacte  nosologie;  car  ses  appuis  indispensables 
n’existaient  pas  encore.  Comme  le  fait  remarquer  I’auteur,  Vesale, 
Fallope,  Eustachi,  Casserius,  qui  firent  taut  pour  la  structure  de 
I’appareil  auditif,  n’accomplirent  aucun  progres  serieux  en  ce  qui 
concerne  les  maladies  de  I’organe  de  I’ouie.  Paracelse  etait  trop 
perdu  dans  ses  reves  d’alchimiste  pour  saisir  la  realite  des  pheno- 
menes  morbides  auriculaires. 

Fernel  s’est  borne  a  rapporter  les  doctrines  des  anciens,  notam- 
nient  en  ce  qui  concerne  les  troubles  auditifs  subjectifs  ;  mais  il  a 
eu  le  merite  de  considerer  les  symptomes  comme  de  simples  phe- 
nomenes,  et  non  comme  de  veritables  entiles. 

Mercuriali,  dont  la  reputation  egala  en  son  temps  celle  de  Para¬ 
celse,  attribue  la  surdite  a  une  origiiiecongenitale  ou  acquise.  Ilpense 
qu’elle  est  causee,  lantot  par  des  lesions  auditives,  tantot  par  des 
troubles  sympathiques.  11  sail  que  des  alterations  osseuses  (caries, 
fractures),  des  amas  de  cerumen  peuvent  I’occasionner.  La  faiblesse 
croissante  de  Finflux  nerveux  dans  la  vieillesse  la  produirait  souvent 
a  un  age  avance.  D’ailleurs,  elle  surviendrait  aussi  dans  un  certain 
nombre  R’inRammations  cerebrales,  telles  que  la  phrenesie*.  La 
prophylaxie  des  troubles  de  I’ou'ie  est  deja  assez  avancee;  quant  h  la 
therapeutique,  elle  est  des  plus  variees,  et  au  fond  des  plus  impuis- 
santes.  L’influence  de  la  polypharmacie  galenique  s’y  fait  trop  .sentir. 
Capivacci  admet  parfois,  comme  cause  des  affections  auditives,  les 
lesions  du  cerveau,  desmdninges,  du  nerf  auditif  (congestion  et  epais- 
sissement),  des  parties  osseuses  (caries,  fractures),  du  tympan  (epais- 
sissement,  induration,  malformation,  cicatrices,  perforations) ;  mais 
il  nie  toute  influence  aux  alterations  de  la  chaine  des  ossclets.  Pour 
differencier  les  maladies  de  la  caisse  et  du  tympan  de  celles  de 
I’oreille  interne,  il  faut,  dit-il,  mettre  un  baton  entre  les  dents  du 
malade  et  le  faire  vibrer.  Si  les  vibrations  sont  pergues  par  le  cer¬ 
veau,  c’est  que  les  troubles  auditifs  sent,  reprend-il,  d’origine  peri- 
pherique.  Amatus  Lusitanus,  dans  ses  «  Curationum  medicinalium 

1.  Cellc-ci  engldbait  alors  la  fievre  typhoide,  ainsi  que  d’autrcs  infec¬ 
tions  aigues. 
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cenluriae  septem  »,  rapporte  une  observation  de  surditechez  un  jeune 
enfant  atteint  d’une  fievre  grave,'  coincidant  avec  une  paralysie 
generalisee  et  qui  s’attenua  pen  apres.  II  cite  un  cas  de  guerison  do 
troubles  auditifs  de  cause  venerienne  par  le  traitement  specifique.  Dans 
le  recueil  d’observations  de  Forestus,  on  en  trouve  quelques-unes 
d’assezinteressantes,  maismal  interprdtdes  naturellement,  quise  rap- 
portent  k  lanosologie  auriculaire.  Felix  Plater  «  Praxeos  medicse  opus 
cum  centuria  posthuma  »  a  cherche  a  baser  la  classification  des 
maladies  de  I’ouie,  non  plus  sur  des  considerations  symptomalogiques 
comme  les  anciens,  mais  sur  des  donnees  tirees  de  Fanatomie  de 
I'appareil  auditif.  C’est  ainsi  qu’ildistingue  des  affections  de  I’oreille 
externe,  de  I’oreille  moyenne  (tympan),  du  labyrinthc,  du  nerf  audi- 
lif  etc.  II  a  signale  les  otorragies  qui  se  produisent  a  la  suite  de 
I’ascension  de  montagnes  elevees  ;  les  blessures  du  tympan  ne 
lui  sont  pas  inconnues,  et  il  en  connait  les  suites  souvent  desas- 
treuses,  etc. 

Les  chirurgiens,  comme  il  etait  facile  de  le  prevoir,  sont  plus 
avances  que  les  medecins.  Ils  se  livrent  deja  a  une  serie  d’inter- 
ventionsbien  comprises  et  assez  habilement  executees.  Ceci  est  vrai 
surtout  pour  I’oreille  externe,  et  Ton  peut  lire  par  example,  dans 
Pare,  un  chapitre  excellent  sur  les  traumatismes  du  pavilion  de 
I’orei’lle  et  sur  les  moyens  d’y  rem^dier.  Son  etude  des  suppurations 
auriculaires  et  des  ulceres  de  I’organe  de  I’ouie  se  ressent  des  con¬ 
fusions  qui  existent  k  celle  epoque  sur  le  siege  el  la  veritable  nature 
de  ces  sortes  de  lesions. 

La  pathologie  auriculaire  de  Fabrice  de  Hilden  est  bcaucoup  plus 
developpee  que  celle  de  Pare.  Il  a  rapporte  avec  beaucoup  de  soin 
tout  ce  qui  concerneles  corps  elrangers  et  leur  technique  d’ablation  ; 
son  arsenal  d’instruments  pour  elTectuer  celle-ci,  est  ddja  des  plus 
riches.  11  a  cite  dans  une  observation  interessante  les  troubles  sym- 
pathiques,  parfois  fort  graves  qui  peuvent  resulter  du  sejour  de  ces 
mcmes  corps  etrangers,  et  il  a,  bien  entendu,  force  un  peu  la  note 
dans  le  sens  pessiiniste.  Son  speculum  auris,  presente  une  etrange 
ressemblance  avec  celui  d’ltard  et  de  Kramer.  Fabrice  de  Hilden 
connaissait  assez  bien  les  polypes  du  conduit  auditif,  et,  dans  un  cas 
(lu’il  rapporte,  il  en  indique  le  mode  d’extraclion.  Les  observa¬ 
tions  V,  VI  et  VII  des  chapitres  suivants  montrent  comment  une 
modeste  commotion  de  Fair,  en  blessant  Forgane  de  Fouie,  peut 
determiner  une  surdite  persistante.  Meme  nocuite  pour  la  penelra- 
lionde  Feau  dans  Foreille.  Les  affections  generales  febriles  pourraient 
^galement  exercer  sur  Faudition  un  effet  desaslreux.  Les  suppu¬ 
rations  auriculaires  enti’aineraient  parfois  la  mort. 

Le  principal  merite  de  Gaspard  Tagliacozzi  est  d’avoir  restaure  la 
pratique  des  autoplasties  du  pavilion  inaugurdcs  par  les  medecins 
indous  et  byzantins,  tout  comme  il  avait  renouvele  les  operations  de 
meme  genre  qui  ont  pour  siege  le  nez.  Il  einpruntait  les  lambeaux 
cutanes  aux  parties  voisines.  Il  cite  quelques  cas  de  guerison  beu- 
reuse  qui  se  maintinrent  subsequemment.  [A  suitre.) 


IX.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


L’INSTITUTION  NATIONALE 

DES 

SOURDS-MUETS  DE  PARIS 
Ses  origines,  son  histoire,  ses  methodes  d’enseignement. 
son  organisation. 

(Suite.) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris;, 

Professeur  de  sourds-muets. 

L’Institution  Nationale  des  sourds-muets  de  Paris,  classee 
parmi  les  Etablissements  nationaux  de  bienfaisance,  depend  du 
Ministere  de  I’lnterieur  [Hygiene  et  Assistance  publigues).  Un 
directeur  est  a  la  tete  de  cette  importante  maison.  II  est  seconde 
par  un  censeur  des  etudes  choisi  parmi  les  membres  du  corps 
enseignant.  La  direction  actuelle  a  su,  non  seulement  maintenir 
I’ecole  dela  rue  Saint-Jacques  dans  la  voie  du  progres,  mais  en 
encourageantses  maitres,  en  guidant  leurs  efforts  d’une  maniere 
eclairee,  elle  est  parvenue  a  donner  un  nouveau  lustre  a  la  mai¬ 
son  de  I’abbe  de  I’Epee ;  elle  en  a  fail  un  etablissement  modele 
quel’on  vient  visiter  avec  fruit,  ou  les  gouvernements  etrangers 
envoient  leurs  aspirants-professeurs  pour  qu’ils  y  acquierent  les 
connaissances  speciales  et  la  pratique  malaisee  qui  leur  permet- 
tront  d’instruire  a  leur  tour  les  enfants  sourds-muets. 

L’organisation  de  I’lnstitution  Nationale  pent  supporter  la 
comparaison  avec  celle  des  meilleurs  lycees  de  la  capitale.  Le 
corps  enseignant  comprend  vingt-cinq  professeurs  titulaires  et 
un  certain  nombre  de  repetiteurs.  Chaque  classe  ne  compte 
pas  plus  de  dix  a  douze  eleves,  cela  en  raison  des  difficultes  de 
la  demutisation  qui,  au  debut  surtout,  ne  pent  se  faire  qu’indi- 
viduellement. 

Les  gar9ons  seul.s  sont  admis  a  I’ecole  de  Paris.  En  principe, 
ils  nedoivent  etre  ages  ni  de  moins  de  neuf  ans,  ni  de  plus  de 
douze  ans.  Toutefois  les  enfants  plus  jeunes  sont  admis  des  leur 
sixieme  anneea  la  classe  enfantine  ou  on  les  prepare  a  recevoir, 
dans  les  meilleures  conditions,  I’enseignement  qui  leur  sera 
donne  ulterieurement.  Les  sourds-muets  ayant  plus  de  douze  ans 
peuvent  egalement  etre  acceptes  s’ils  ont  deja  refu  un  commen¬ 
cement  d’instruction  qui  leur  permette  de  suivre  les  classes 
frequentees  par  les  enfants  de  meme  age.  La  duree  du  cours 
d’etudes  est  de  huit  annees. 

Le  prix  de  la  pension  varie  suivant  que  les  eleves  sont  internes, 
demi-pensionnaires  ou  simplement  externes  surveilles.  Apres 
enquete,  le  ministre  de  I’lnterieur  accorde  des  diminutions  aux 
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families  payantesdontles  ressources  sontreconnuesinsuffisantes. 
Les  departements,  les  villes  et  certaines  ceuvres  charitables 
mettent  des  bourses  ou  fractions  de  bourses  a  la  disposition  des 
families  necessiteuses. 

D’autre  part,  la  pension  d’un  certain  nombre  d’enfants  indi¬ 
gents  est  payee  au  moyen  de  dons  et  de  legs  provenant  de  divers 
bienfaiteurs  qui  ont  voulu  faire  oeuvre  charitable  en  contribuant 
a  I’education  des  sourds-muets  pauvres. 

Arrives  en  fin  d’etudes,  les  eleves  les  plus  meritants  peuvent 
obtenir,  apres  concours,  grace  aux  liberalites  testamentaires  du 
D''  Hard,  une  bourse  entierement  gratuite,  qui  leur  permet  de 
passer  une  ou  plusieurs  annees  dans  la  classe  de  perfection- 
nement. 

Au  coursdes  huit  annees  d’etudes,  on  enseigne  aux  eleves  la 
parole,  la  lecture  sur  les  levres,  la  langue  francaise,  le  calcul 
elementaire,  la  geographie,  I’histoire  nationale,  le  droit  usuel,  le 
dessin,  la  gymnastique  et  I’instruction  religieuse  qui  est  faculta¬ 
tive.  Le  but  poursuivi  est  essentiellement  utilitaire  :  on  cherche 
a  reparer  dans  la  mesure  du  possible  le  desastre  cause  par  la 
redoutable  infirmite.  ■  C’est  pourquoi  tous  les  efforts  tendent  a 
donner  aux  sourds-muets,  avant  toute  autre  chose,  les  connais- 
sances  absolument  indispensables  pour  leur  permettre  de  suivre 
leur  chemin  dans  la  vie. 

G’est  egalement  dans  ce  but  qu’une  large  place  est  fade  a  I’en- 
seignement  professionnel.  De  cette  fapon,  a  leur  sortie  de  I'ecole  les 
sieves  peuvent'exercer  une  profession,  subvenir  a  leurs  besoins; 
ils  cessent  d’etre  a  la  charge  de  leur  famille  ou  de  la  societe. 

L’Institution  de  Paris  possede  des  ateliers  de  menuiserie,  de 
modelage,  de  sculpture  sur  bois,  decordonnerie,  de  tj'pographie 
et  un  atelier  de  tailleurs.  On  enseigne  'egalement  I’horticulture. 
Des  la  quatrieme  annee,  les  eleves  comniencent  I'apprentissage 
et  passent  chaque  jour  deux  ou  trois  heures  a  I’atelier.  Dans 
les  trois  dernieres  annees,  un  temps  plus  long  est  consacre  a 
I'enseignement  professionnel,  sans  que  pour  cela  I’instruction 
proprement  dite  soit  negligee;  car  pour  se  tirer  d’alTaire,  il  e.st 
indispensable  que  le  sourd-muet  puisse  comprendre  ce  qu’on 
lui  dit  et  se  faire  comprendre  lui-meme.  Aussi  mene-t-on  de 
front  les  deux  enseignements.  La  direction  des  divers  ateliers 
est  confiee  a  des  professeurs  ou  chefs  passes  maitres  en  Fart 
qu’ils  enseignent. 

Dans  un  etablissement  de  cette  importance  qui  compte  pres 
de  trois  cents  eleves,  internes  pour  laplupart,  il  convient  que  le 
service  sanitaire  soit  des  mieux  organises;  un  medecin  en  chef, 
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.seconde  par  un  interne  eii  medecine,  un  oculiste  et  deux  chi- 
.rurgiens  dentistes  en  ont  la  charge.  De  plus,  des  infirmieres 
diplomees  sont  attachees  a  I’etablissemenl. 

L'lnstitution  Nationale  joue  egalement  lerole  d’ecole  normale, 
puisqu’elle  forme  ses  maitres.  La  possession  des  litres  necessaires 
pour  instruire  les  enfants  normaux  est  exigee  des  aspirants  pro- 
fesseurs.  Mais  cela  ne  saurait  suffire;  des  etudes  speciales,  theo- 
riques  et  pratiques  d’assez  longue  duree,  une  serie  d'examens 
dont  la  preparation  et  les  conditions  de  temps  lixees  demandent 
une  dizaine  d’annees  au  moins  sont  indispensables  pour  parvenir 
au  professoral. 

La  bibliotheque  de  I’ecole  joue  un  role  important  dans  la  spe¬ 
cialisation  des  jeunes  maitres.  C’est  une  des  plus  riches  en 
ouvrages  frangais  ou  etrangers  s’occupant  des  sourds-muets  et 
de  leur  enseignement.  Elle  possede  egalement  de  nombreux 
traites  speciaux  sar  la  physiologie,  I’anatomie,  les  maladies  des 
appareils  phonateur  et  auditif  et  sur  la  formation  du  langage. 
Ges  diverses  questions  sontdecelles  qu’un  protesseur  de  sourds- 
muets  ne  doit  pas  ignorer. 

Nous  venons  de  passer  succinctement  en  revue  les  elements 
constitutifs  et  fondamentaux  pourrait-on  dire  de  l’lnstitution 
Nationale  des  sourds-muets.  II  en  est  d’autres  de  moindre 
importance,  il  est  vrai,  et  qui  ont  cependant  leur  utilite. 

A  cote  de  I’ecole  fonctionne  une  societe  de  patronage  composee 
d’amis  des  sourds-muets.  Le  but  de  cette  societe  est  d’assister 
les  eleves  qui  ont  acheve  leurs  etudes  en  leur  procurant  du  tra¬ 
vail.  Elle  vientenaide  a  ceux  d’entre  eux  qui  se  Irouvent  dans 
le  besoin  par  suite  dechomage  ou  de  maladie. 

Le  corps  enseignant  de  l’lnstitution  public  en  outre  un  perio- 
dique  :  La,  Revue  generate  de  V Enseignement  des  sourds-muets 
oii  toutes  les  questions  se  rapportant  a  la  surdi-inutile  sont  trai- 
tees  par  des  speeialisles.  C’est  le  seul  journal  Irangais  de  ce 
genre.  Ajoutons  qu’il  est  compose  a  I’atelier  de  typographie  de 
I’ecole  par  les  apprentis  sourds-muets  eux-memes. 

.4  cote  de  la  Clinique  otologique  annexee  a  l’lnstitution  fonc- 
•  tionne  un  cours  d’orlhophonie  pour  la  correction  des  troubles 
dela  parole.  L’enseignement  y  estdonne  par  les  professeurs  de 
la  maison;  les  etudes  speciales  qu’exige  le  retablissement  de  la 
fonction  verbale  chez  leurs  eleves,  les  rendant  tout  particuliere- 
■ment  aptes  a  remplir  cette  tache.  C’est  qu’enelfet,  depuis  I’adop- 
tion  de  la  methode  orale  dont  le  but  est  de  rendre  la  parole 
aux  sourds-muets,  l’lnstitution  Nationale  de  Paris  se  trouve 
etre  un  veritable  laboratoire  de  phonelique  experimentale  et 
pratique  en  meme  temps. 
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II  y  a  de  cela  une  quinzaine  d’annees,  quelques  amis  des  sourds- 
muets,  estimahl  que  ce  seraitlaun  excellent  moyen  de  faire  con- 
naitre  mieux  leurs  proteges  au  grand  public  qui  les  ignore  ou 
plutot  qui  les  connait  si  mal,  eurent  I’idee  originale  de  creer  un 
musee  oil  Ton  reunirait  les  oeuvres  se  rapporlant  aux  sourds- 
muets  ou  executees  par  des  artistes  sourds-muets.  Gar,  parmi 
les  eleves  sortis  de  I’ecole  de  Paris,  il  s’en  trouve  un  certain 
nombre  qui,  doues  de- dispositions  artistiques,  font  leur  chemin 
dans  la  peintureou  la  sculpture.  G’est  la  une  chose  peu  connue. 
Meme  parmi  ceux  qui  ont  pu  le  voir,  combien  ignorenf  que  le 
monument  de  I'abbe  de  I’Epee  erige  dans  la  cour  d’honneur  de 
rinstitution  de  Paris  est  I’ceuvre  d'un  sourd-muet,  ancien  eleve 
de  I’ecole,  qui  eut  la  delicate  pensee  de  payer  son  tribut  de 
reconnaissance  envers  I’illustre  maitreen  reproduisant  ses  traits! 
Les  passants,  tres  nombreux  en  cet  endroit,  se  doutent-ils  que  la 
statue  du  D'^  Broca  qui  se  trouve  boulevard  Saint-Germain,  a 
quelques  pas  de  I’Ecole  de  medecine,  est  due  au  ciseau  d’un . 
artiste  sourd-muet,  ancien  pensionnaire  de  I’lnstitution  de  la 
rue  Saint-Jacques  ?  L’auteur  du  monument  de  Rochambeau, 
eleve  a  Washington,  il  y  a  quelques  annees,  n’est-il  pas  lui  aussi 
un  condisciple  des  deux  artistes  precedents?  Il  faillit  meme 
s’elever  plus  haut  qu’eux,  car  a  I’epoque  ou  ce  jeune  sculpteur  de 
talent  terminait  ses  etudes  a  I’Ecoledes  Beaux- Arts  de  Paris,  il 
s’en  fallut  de  peuqu'il  ne  remportat  un  prix  de  Rome. 

Du  reste,  chaqueannee,  on  admire  aux  Salons  de  peinture  et 
de  sculpture  des  oeuvres  d’artistes  sourds-muets,  sans  se  douter 
en  aucune  faQon  de  cette  particularite  qui,  cependant,  augments 
singulierement  le  merite  des  auteurs. 

Mais,  ce  sont  la,  prisdansla  foule  des  anciens  eleves  de  I’lns- 
titution  de  Paris,  les  plus  connus,  ceux  qui  ont  acquis  une  cer- 
taine  notori^te.  Le  plus  grand  nombre,  une  fois  leurs  etudes  ter- 
minees,  retournent  dans  leurs  families  completement  transfor¬ 
mes,  capables  de  subvenir  a  leurs  besoins,  ayant  reconquis  en 
un  mot  leur  place  dans  la  societe.  Iluit  annees  ont suffi  pour 
accomplir  cette  metamorphose. 

La  vieille  maison  de  I’abbe  de  I’Epee,  qui  opere  ce  miracle,  a 
le  droit  d’etre  here  de  son  passe  et  aussi  des  services  qu’elle 
rend  a  toute  une  classe  de  malheureux  infirmes.  Et,  comme 
noblesse  oblige,  elle  entend  rester  digne  toujours  de  I’hommage 
decerne  a  son  illustre  fondateur  en  continuant  a  bien  meriter 
«  de  la  Patrie  et  de  I’Humanite  ».  Fevrier  1908. 


X.  —  VARIETE 

DUPUYTREN 

Son  role  en  pathologie  pharyngee. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Si  on  en  excepte  quelques  remarques  pen  originales  sur  les 
plaies  du  con  en  general  et,  en  parliculier,  sur  celles  du  pharynx, 
la  nosologle  gutturale  n’est  redevable  a  Dupuytren  que  sur  un 
seul  point,  mais  d’une  importance  capitate.  G'est  lui,  en  effet,  qui 
a  signale  le  premier  les  deformations  thoraciques  conseculives  a 
I’hypertrophie  de  I’anneau  de  Waldeyer.  II  cst  vrai  qu’il  incri- 
mine  I'amygdale  palatine,  la  ou  il  aurait  du  accuser  la  tonsille 
pharyngee  *  ;  mais  les  deviations  dans  le  mode  de  conformation 
normale  de  la  poitrine  n'en  ont  pas  moins  ete  signalees  par 
lui  avec  beaucoup  d’exactitude.  Chose  surprenante,  il  entrevoit 
nettement  la  grande  frequence  de  ces  anomalies.  «  Il  ne  se 
passe  guere  de  mois,  dit-il,  que  je  ne  rencontre  plusieurs 
exemples  de  cette  deformation.  »  Il  en  comprend  aussi  la  gravite  ; 
car  elle  porte  «  sur  les  parois  d’une  cavite  qui  renferme  deux 
des  appareils  d’organes  dont  les  functions  sont  les  plus  neces- 
saires  a  la  vie  ».  Van  Swieten,  J.-L.  Petit,  Levacher  surtout, 
avaient  deja  decrit  des  courbures  vicieuses  du  thorax  qu’ils 
attribuaient  au  rachitisme;  mais  leur  expose  assez  confusavait, 
deplus,le  defautd'etre  rattachea  une  pathogenie  fautive.  Dupuy¬ 
tren,  au  contraire,  remarque  que  les  cotes  ne  sont  pas  seUlement 
aplaties  lateralement  avec  projection  en  avant  du  sternum,  qui 
fait  une  saillie  en  carene,  et  courbure  en  arriere  du  rachis  en 
dos  d’Sne,  mais  qu’elles  sont  encore  comme  enfoncees  en 
dedans,  «  ainsi  qu’on  le  fait  lorsqu’on  veut  etoulTer  les  pigeons 
en  passant  les  doigts  sous  leurs  ailes  et  en  comprimant  les  cotes 
du  thorax.  Cette  deformation  est  portee  si  loin  chez  quelques 
enfants,  qu’on  pent  embrasser  les  deux  cotes  de  la  poitrine  avec 
les  doigts  de  la  meme  main  ».  Les  dimensions  de  cette  partie 
du  corps  s’en  trouveraient  modifiees  du  tout  au  tout.  «  Les 
rapports  ordinaires  des  diametres  de  cette  cavite  sont  alors 
tellement  changes,  que  ceux  qui  s’etendent  d’un  cote  a  I’autre 

1.  Celle-ci  n'a  signalde  que  beaucoup  plus  tard  par  Luschka  et  par 
Kolliker. 
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perdent  un  quart,  un  tiers  et  quelquefois  la  moitie  de  leur 
etendue,  landis  qne  les  diainetres  verticaux  s'accroissent  d’aii- 
lant.  1) 

II  s’agirait  ici  d’une  defarmalion  conipensalrice,  permettant 
aux  org-anes  de  I'hematose  de  se  logei’plus  a  I’aise.  «  II  semble 
qu’en  olanta  la  poitrineet  aux  poumons  leurs  dimensions  dans 
un  sens,  la  .nature  ait  voulu  compenser  ce  defaut  en  agrandis- 
sant  la  poitrine  dans  un  autre  sens.  » 

Du  reste  le  gain  serait  loin  d’etre  proportionnel  a  la  perte 
subie.  «  II  s’en  faut  cependant  qu’il  y  ait  compensation 
entiere  tant  sur  le  rapport  de  la  capacite  de  la  poitrine  que  sur 
le  rapport  de  Taction  des  organes  ;  en  elTet,  soit  que  la  poitrine 
ne  gagne  pas  dans  certains  sens  ce  qu’elle  perd  dans  Tautre,  ou 
que  quelques  organes  de  la  respiration  ou  de  la  circulation  mis 
dans  des  conditions  de  situation  et  de  rapport  dilTerents  de  ceux 
que  present  la  nature  ne  puissent  plus  exercer  leurs  fonctions 
comnie  dans  leur  etat  normal,  cette  deformation  produit  cons- 
tamment  une  oppression  tres  grande,  une  brievete  habituelle  de 
la  respiration  et  de  la  voix,  un  etat  d’anxiete  et  d’angoisse 
inexprimables.  » 

Gertes,  Tauteur  force  ici  un  peu  la  note  en  assombrissant 
ainsi  le  tableau  morbide.  Ces  cas  extremes  sont  assez  rares. 
On  voit  que  Tecrivain  s’est  base  surtout  sur  son  experience 
hospitaliere  beaucoup  plus  que  'sur  sa  pratique  privee.  II  en 
resulte  qu’il  a  surtout  en  vue  les  modalites  les  plus  accentuees 
des  deformations  tlioraciques  d’origine  adeno'idienne.  D’autre 
part,  les  symptomes  signales  chez  les  jeunes  sujets  relevent 
bien  plus  de  Tangine  du  nourrisson,  decrite  en  ces  derniers 
temps,  que  d'une  inflammation  chronique  du  tissu  lymphalique 
de  la  voute  du  cavum.  «  Chez  le  nouveau-ne,  il  y  a  difticulte 
tres  grande  dans  la  succion  du  mamelon,  menace  de  sulfocation 
lorsque  celui-ci  est  garde  quelque-  temps  dans  la  bouche,  neces- 
site  de  le  quitter  avec  de  granJs  cris,  au  bout  de  quelques 
instants.  »  L’aspiration  des  cotes  en  dedans  est  due  au  vide  tho- 
racique  et  a  la  souplesse  extreme  des  parois  ;  il  ne  s’agit  point 
d’une  deformation  permanante,  mais  transitoire  et  d’origine 
asphyxique.  La  parole  hreve  et  saccadee  dont  parle  Dupuytren 
est,  comme  on  le  sait,  surtout  le  fait  d’un  peu  de  catarrhe  et  de 
congestion  venant  assaillir  un  organe  dont  la  circulation  habi- 
tuelleest  deja  pas  mal  entravee.  Mais  I'ac/qravation  des  pheno- 
menes  sous  V influence  de  la  nioindre  falique  est  tres  exactement 
pbservee.  «  Ces  symptomes  augmentent  toutes  les  fois  que  les 
malades  prennent  un  peu  d’exercice,  qu’ils  montent  ou 
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descendent  un  escalier,  qu’ils  veuleiit  parler  avec  action  on 
chaleur.  »  Ici  encore  la  note  est  un  peu  forcee.et  n’est  touta  fait 
exacte  que  quand  il  s’y  joint  des  troubles  cardiaques  assez 
frequents  du  reste  au  cours  de  ratfection.  Cette  similitude  entre 
les  perturbations  circulatoires  .des  vieux  mitraux,  par  exemple, 
etles  phenomenessignales,  n’echappe  du  reste  pasa  I’auteur,  qui 
ecrit,  a  ce  propos,  cette  phrase  caracteristique.  Les  cboses  sepas- 
seraient,  dit-il,  «  a  peu  pres  comme  chezles  individus  quiseraient 
affectes  de  maladies  de  cceiir.  Le  desofdre  des  mouvements  de 
cet  organe,  les  irregularites  du  pouls  qui  se  ralentit  et  se  pre- 
cipite  tour  a  tour,  pourraient  faire  croire  aune  maladie  de  coeur, 
si  I’observation  attentive  des  phenomenes  n'apprenait  que  ces 
desordres  et  ces  irregularites  sont  en  rapport  avec  les  mou¬ 
vements  de  la  respiration  seulement,  et  qu’ils  sont  un  des  elfels 
de  la  gene  qu’elle  eprouve.  » 

L’exacerbation  des  phenomenes  d’obstruction  nasale  qu'on 
constate  durant  la  nuit  est  ainsi  rapportee.  «  Pendant  le  som- 
meil,  la  respiration  genee  par  le  defaut  de  conformation  de  la 
poitrine  et  par  le  gonflenienl  des  amygdales  se  fait  toujours  la 
bouche  ouverle  etavec  grand  bruit.  Ce  sommeil  lui-meme  est  fre- 
quemmentagite  par  des  reves  penibles  qui  sont  presque  toujours 
relatifs  a  I’etat  de  la  respiration,  etil  estfrequemment  interrompu 
par  des  crises  et  des  reveils  en  sursaut.n  Dupuytren*  pense  que 
ces  troubles  respiratoires  et  cardiaques  peuvent,  en  s’accentuant, 
determiner  une  issue  fatale,  du  moins  chez  les  jeunes  sujets,et 
qu'ils  entrav'ent,  en  toutcas,  d’une  fapon  notable,  I’allaitement  et 
le  developpement  corporel. 

L’dtiologie  est  relatee  de  la  maniere  qui  suit :  «  Une  chose 
remarquable  est  que  ce  vice  de  conformation  est  presque  cons- 
tamment  accompagne  d'un  gonflenienl  considerable  des  amyg¬ 
dales,  gonllement  dont  la  liaison  avec  la  depression  de  la 
poitrine  tient  a  une  cause  qui  nous  est  encore  inconnue  ». 
Le  grand  chirui’gien  n’ose  encore  formuler  un  lien  pathogenique 
etroit  entre  les  deux  sortes  de  lesions.  Ceci  sera  I’oeuvre  de  ses 
successeurs,  notamment  de  Robert. 

1.  Ainsi,  Dupuylren  se  rend  compte  que  la  g6ne  observ6e  n'est  pas 
attribuable  en  entier  au.\  deformations  thoraciques  et  qu’une  part  revient 
a  I’obstruction  locale  des  voies  respiratoii’es  superieures. 
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h  —  80‘  MUNION  DBS  NATUBALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 
A  Cologne,  sepfembre  i  908. 

SECTION  d’otOLOGIE, 

Compte  rendu  par  Eugene  Hofmann  (de  Cologne), 
Secretaire  des  sdances. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

i^^Siance,  lundi,  21  sepfembre  [apris  midi). 

President :  Prof.  Heine  (de  Konigsberg). 

Nouvelles  experiences  sur  la  chirurgie  du  labyrinthe  (avec  pre¬ 
sentation  de  cas  operes,  par  Matte  (de  Cologne). —  En  commen- 
?ant  I’orateur  fait  remarquer  que  dans  ses  cas,  il  ne  s’agit  pas  des 
graves  affections  suppureesdu  labyrinthe,  chezlesquelles  la  vie  est  en 
jeu.  Ici,  il  ne  pent  etre  question  que  des  principes  du  traitement 
cliirurgical  des  cavitds  osseuses  en  suppuration,  a  savoir:  ablation  la 
plus  complete  possible  des  organes  atteints  et  creation  de  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  possibles  pour  le  drainage.  Dans  ses  cas,  il 
ne  s'agit  que  de  formes  morbides  du  labyrinthe  qui,  sans  danger 
direct  pour  la  vie,  font  considerablement  souffrir  les  malades  par 
Pintensitd  des  douleurs.  L’orateur  esquisse  brievement  les  rdsultais 
de  la  physiologic  expdrimentale  du  labyrinthe,  de  facon  a  mieux 
faire  compi-endre  ces  phenomenes  morbides.  Ces  resultats  nous 
montrent  tres  clairement  que  I’appareil  nerveux  terminal  de  la  par- 
tie  supdrieure  (utriculc  et  appareil  des  canaux  semi-circulaires)  pos- 
sede  une  importance  sur  la  fonction  statique  et  locoraotrice  d’e- 
quilibrc  de  la  tete  et  secondairement  sur  celle  du  corps,  tandis  que 
le  contenu  de  la  partie  infdrieure  (saccule  et  limacon)sert  surtout  a 
I’audition. 

Les  observations  cliniques  montrent  qu’il  y  a  des  sujets  atteints  de 
phdnomenes  extraordinaires  de  vertige  rotatoire  avec  symptomes 
concomitants  d’aslhenie  gdnerale,  de  nausees  allanl  jusqu’au  vomis- 
sement  et  de  nystagmus  ;  il  faut,  dans  ces  cas,  admettre  I'existence 
d’une  affection  qui  a  frappe  les  appareils  nerveux  terminaux  du  con¬ 
tenu  de  la  partie  superieure.  Mais  il  y  a  aussi,  d’autre  part,  des 
malades  qui  sent  atrocement  tourmentes  par  des  sensations  auditives 
subjectives,  tres  violentes;  le  siege  principal  de  Taflection  doit,  chez 
eux,  etre  recherche  dans  la  partie  inferieure.  Ce  raisonnement  appuye 
surle  rdsultat  de  I’experience  a  amene  I’orateur  &  proposer  k  3 
maladesde  sa  clientele  qui,  a  cause  de  bruits  subjectifs  terriblement 
torturants,  etaient  arrives  a  prendre  la  vie  en  horreur,  et  k  executer 
avec  leur  consentement,  I’exenteration  operatoire  de  la  partie  infe¬ 
rieure  d’abord  du  vestibule,  avecle  rdsultat  que,  dans  deux  cas 
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les  bruits  si  penibles  disparurent  de  fagon  permanente  apres  ouver- 
ture  operatoire  du  labyrinthe  osseux  entre  les  feneires  ronde  et 
ovale,  suivie  de  curetage  du  vestibule.  Dans  le  3'  cas,  qui  apres 
I’operation  se  comporta  de  meme  fagon  que  les  deux  autres,  I'inter- 
pretation  n’est  pas  suffisamment  claire,  parce  que  I’autre  oreille 
soulTre  des  sequelles  d’une  otite  moyeune  suppuree,  datant  de 
I’enfance,  avec  participation  du  labyrinthe.  Dans  ce  cas,  il  faut 
attendee  le  resultat  de  I’operation  projetee  pourcette  oreille. Unseul 
malade  etait  venu  se  presenter  ;  il  a  ete  opere  depuis  4ans  deja  et 
jusqu’a  ce  jour  les  bruits  d’oreille  si  terriblement  penibles  ne  sont 
pas  revenus.  Ce  cas  a  ete  rapporle  dans  la  Deut.  med .  Wochenschr., 
1906,  n“  21  et  dans  VArchiv  fur  Ohrenheilk.,  tome  73,  et  fut  presente 
il  y  a  deux  ans  a  la  Societe  de  Medecine  de  Cologne. 

SiEBENMANN  (de  Bale).  Je  prie  Torateur  de  me  donner  son  opinion 
sur  le  processus  anatomo-patliologique  qui  etait  a  la  base  des  bruits 
d’oreille  dans  les  cas  en  question  etde  m’indiqueraussi  les  resultats 
de  I’examen  fonctionnel.  Jevoudrais  aussi  voir  preciser  les  indica¬ 
tions  :  Topdration  serait  sans  resultats  dans  les  cas  oil  il  y  a  mala- 
die  du  nerf,  qui  pent  par  example  accompagner  aussi  I’ankylose  de 
I’etrier. 


2°  siance,  22  septeinbre  1908  {apris-niidi). 

President :  Lelteut  (de  Giessen). 

Pronostic  de  I’abces  cerebralotogene,  par  Heine  (de  Koenigsberg). 
—  D’apres  les  comparaisons  de  la  litterature,  le  pronostic  de  I’abces 
cerebralotogene  opere  semblait,  il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps, 
favorable  ou  au  moins  non  defavorable.  Les  statistiques  de  guerison 
donnent  une  image  pen  fldele  parce  que  les  insucces  sont  rarement 
publics.  D’apres  Kcirner,  les  statistiques  des  cliniques  ou  des  opera- 
teurs  n’ont  de  valeur  qu’autant  qu’elles  tiennent  compte  de  tous  les 
cas  operes  oudu  moins  d’une  serie  ininterrompue  de  ces  cas.  Pen¬ 
dant  mes  fonctions  b  la  clinique  otologique  de  I’Universitd  de  Berlin, 
de  mai  1904  ii  mars  1906,  j’ai  vu  40  abces  du  cerveau  dont  leprofes- 
seur  Passow  a  eu  I’amabilite  de  me  donner  les  observations  et  j’en 
ai  opdre  3  a  Koenigsberg.  Sur  ces  40  abces,  28  ont  ete  operes,  12 
trouves  a  I’autopsie,  22  siegeaient  dans  le  lobe  temporal  (16  operes), 
2  dans  les  lobes  temporal  et  occipital  (tous  deux  operes),  2  dans  le 
lobe  temporal  etle  cervelet  (tous  deuxoperes)  et  14  dans  le  cervelet 
(8  opdres).  6  guerirent;  done  sur  40  cas,  6  guerisons  (15  “(o)  ou  sur 
28  operes,  6  guerisons  (21,43  "/o)-  Les  trois  cas  de  Koenigsberg 
etaient  des  abces  cerebelleux  et  raoururent  malgre  I’intervention. 
Dans  9  cas  surement,  et  tres  vraisemblablement  dans  un  dixieme 
cas,  I’abccs  lui-meme  ou  un  deuxieme  abces  non  decouvert  fut 
cause  de  la  mort;  dans  10,  ce  fut  une  meningite  purulcnte,  dans  4 
une  thrombose  du  sinus.  Dans  un  cas,  complique  aussi  de  thrombose 
du  sinus,  une  violente  hemorragie  des  vaisseaux  de  la  pie-mere 
semble  n’avoir  pas  ete  sans  influence  sur  Tissue  definitive. 
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L’orateur  montre  brievement  les  points  esssntiels  des  dlverses 
observations  et  arrive  a  la  conclusion  quo  lo  pronostic  des  abces  du 
cerveau  operes  n’est  pas  aussi  favorable  qu’il  semblait  letre  jus- 
qu’ici.  En  dehors  des  cas  ou  les  malades  succombent  k  une  autre 
complication,  I’abces  opere  est  souvent  lui-meme  coupable  de  la 
mort  parce  qu’on  ne  reussit  pas  a  I’evacuer,  k  le  drainer  suffisam- 
ment  et  k  arreter  I'enc^phalite  qui  progresse.  Dans  dautres  cas, 
c’est  un  second  abces  non  evacue  qui  est  la  cause  immediate  de  la 
mort.  _ _ 


Contributions  a  la  pathologic  et  au  traitement  des  abces  cere- 
braux  otogenes,  par  ALT(de  Vienne).  —  D'abord  :  compte  rendu  de 
3  cas  d’abces  du.  cervelet  operes  cet  ete  ;  chez  1  un  deux  la  narcose 
provoqua  le  stade  terminal  avec  arret  brusque  de  la  respiration 
lequel  se  reitera  trois  fois.  Avant  I'opkration  :  ponction  lombaire  ; 
resultat  negatif.  Cinq  minutes  apres  le  d^but  de  la  narcose  (melange 
de  Billroth),  arret  de  la  respiration  qui  rendit  necessaire  la  respira¬ 
tion  artificielle  pendant  10  minutes  ;  pendant  ce  temps,  le  pouls  au 
debut  fort  et  lent  (40)  monta  k  100  et  devint  filiforme  et  quand  la 
respiration  redevint  spontanee,  il  revint  k  50-60.  Puis,  evidement 
petro-mastoidien;les  granulations,  k  travel’s  I’os  carie,  s’etendaient 
iusqu’a  la  dure-mere  cerebelleuse,  jusque  dans  1  abces  d  ou  Ion 
retira  2  cuillerees  k  cafe  de  pus.  Pendant  qu’on  faisait  I’autoplastie 
en  narcose  superficielle,  nouvel  arret  respiratoire  ;  respiration  arti¬ 
ficielle  pendant  3/4  d’heure,  puis  respiration  naturelle.  Qumze 
minutes  plus  tard,  paralysie  respiratoire,  tandis  que  le  coeur  con- 
tinuait  k  battre  :  respiration  artificielle  pendant  3/4  dheure. 
Mort.  A  I’autopsie  on  trouva  :  ventricules  dilates,  remplis  d’une 
serosite  claire,  compression  laterale  du  bulbe  par  les  deux  noyaux 
amyo-daliens  du  cervelet  repousses  dans  le  canal  medullaire,  fort 
oedeme  du  cerveau.  Les  altdrations  etaient  si  avancees  que  I’ouver- 
turc  du  crane  et  I’evacuation  de  I’abces  n’etaient  plus  suffisantes 
pour  supprimer  la  paralysie  des  centres  medullaires.  La  narcose  fut 
le  facteur  qui  provoqua  I’augmentation  de  la  compression  du  cerveau. 

11  faut  eviter  la  narcose  chez  les  malades  ayant  perdu  connaissance 
et  en  etat  de  stupeur.  L’orateur  cite  des  cas  de  ce  genre,  dejk 
publies,  observes  par  lui.  Dans  les  abces  du  cerveau,  avec  augmen¬ 
tation  considerable  de  pression  cerebrale,  on  pent  faire  1  opdration 
sur  I’os  avec  I’anesthesie  locale ;  apres  badigeonnage  avec  la  cocaine 
k  1  “/<,,  la  dure-mere  est  insensible,  le  cerveau  ne  Test  pas  pour  les 
interventions  necessaires.  Si  on  ne  pent  eviter  la  narcose,  la 
mdthode  chloroformo-morphinique  est  indiquee.  La  ponction  lom¬ 
baire  avec  extraction  de  40  k  60  cm^  de  liquide,  diminue  surement 
la  tension  cdrebrale,  mais,  il  faut  observer  toutes  les  circonstances 
qui  peuvent  rendre  la  ponction  dangereuse  k  cause  d’un  trouble  de 
communication  lyraphatique  entre  le  canal  medullaire  etles  ventri¬ 
cules.  Les  symptomes  menacants  qui  apparaissent  dans  ce  cas 
peuvent  etre  annihiles  par  la  ponction  ventriculaire. 
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L’orateur  parle  ensuite  d’un  cas  d’abccs  du  lobe  temporal  droit.  Le 
premier  symptome  qui  indiqua  une  complication  cerdbralo,  fut  I’ap- 
parition  de  crises  d’epilesie.  A  ptrlir  du  legmen  anlri  qui,  lors  de 
I'evidement  fut  trouve  ddtruit  sur  une  etendue  egale  ii  celle  d’un 
haricot,  ouverture  du  lobe  temporal  ;  dvacuation  d’un  abees  renfer- 
mant  40  cm^  de  pus.  Pendant  le  traitement  ulterieur,  plusieurs  fois 
ily  eut  retention  du  pus  avec  cephalee  et  temperatures  subfebriles; 
on  reconnut  comme  cause  que  la  malade  se  couchait  toujours  sur  le 
cote  sain ;  par  suite,  le  pus  etait  retenu  par  sa  propre  pesanteur.  On 
invita  la  malade  a  ne  se  coucher  que  du  cote  malade  ;  il  n’y  eut  plus 
de  retention;  guerison  sans  incidents. 

L’orateur  s’occupe  ensuite  d’un  cas  avec  deux  abees  du  lobe  tem¬ 
poral;  le  premier  etait  dans  le  territoire  des  circonvolutions  tempo- 
rales  moyenne  et  inferieure,  ot  fut  ouvert  et  evacue  par  le  tegmen  ; 
le  second  etait  au-dessus  et  a  2  centimetres  en  arriere  du  premier  et 
fut  ouvert  de  I’ecaille  du  temporal.  Le  deuxieme  abees  etait  situd  au 
voisinage  du  ventricule  lateral,  dans  la  come  posterieure  duquel  se 
fit  brusquement  I’invasion  du  pus,  suivie  de  mort.  Les  deux  abees 
furent  operes  a  intervalle  de  trois  semaines,  pendant  lesquelles  le 
premier  s’etait  transformd  en  une  cavite  du  volume  d’une  noisette, 
avec  paroi  lisse,  d’un  blanc  net. 

Les  meilleurs  resultats  sont  fournis  par  I’operation  des  abees  du 
lobe  temporal  par  le  legmen  Igmpani  el  anlri,  suivie  immediate- 
ment  de  I’exploration  du  cerveau,  a  partir  de  I’ecaille  du  temporal. 
Dans  les  abees  du  cervelet,  le  foyer  purulent  est  place  superficiel- 
lement  (de  fafon  correspondante  aux  alterations  du  temporal)  et  le 
plus  sou.vent  n’est  pas  plus  gros  qu’une  noisette,  de  telle  faQon  qu’on 
I’explore  suffisamment  par  voie  mediane,  h  partir  du  sinus  sig- 
moide.  L’orateur  rappelle  deux  cas  d’abces  du  cervelet  operes  par 
lui  de  cette  maniere,  en  1902,  et  gucris  [Monalschrift  fiir  Ohrenheilk.) . 
Quand  les  dimensions  de  I’abces  sont  trop  considerables,  il  est  bon 
de  faire  une  deuxieme  ouverture  dans  I’ecaille  de  I’occipital. 

Uffenorde  (de  Geettingue).  Le  drainage  des  abees  du  cerveau  avec 
des  larges  drains  de  verre,a  travers  lesquels  passe  une  fine  medic  de 
gaze  iodoformee  bordee  a  de  grands  avantages.  L’extromite  la  plus 
eloignee  du  drain  est  un  peu  recourbee,  pour  eviter  que  ce  dernier  ne 
s’enfonce  dans  la  substance' cerebrale.  En  plaqant  de  la  gaze  sous 
cette  extremite,  on  pent,  au  fur  et  a  mesure  que  la  cavitd  de  I’abces 
diminue,  faire  commodement  saillir  de  plus  en  plus  le  drain  hors  do 
la  plaie. 

Preysixg  (de  Cologne).  Heine  a  raison  :  la  statistique  des  abees  du 
cerveau  gueris  a  donne  jusqu’ici  une  idee  trop  favorable.  J’ai  vu  que 
les  morts  des  cas  operes  et  qui  au  debut  allaient  bien,  etaient  dues  a 
la  formation  de  nouveaux  abees  dans  la  substance  cerebrale,  en 
dehors  dela  capsule  du  premier  abees  et  en  second  lieu  k  la  persistance 
del’infiltration  qui  entoure  I’abces  du  cerveau.  Cette  infiltration  pent 
encore  exister  apres  gudrison  de  I’abces  et  amener  la  mort  par  com¬ 
pression  cerebrale,  sans  qu’il  y  ait  fievre  ou  autres  signes.  Le  traite- 
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ment  post-opera toire  des  abces  du  cerveau  ne  doit  pas  etre  schema- 
tique. 

Heine.  Suivant  mon  experience,  les  drains  en  verre  ne  font  pas 
mieux  que  les  drains  en  caoutchouc  ;  la  gaze  passee  a  travers  le 
drain  ne  represente  pas  un  progres,  car  la  gaze  draine  mal  on  ne 
drainepas  du  tout.  Je  crois  que  les  abces  encapsules  fournissent 
peut-etre  un  pronostic  excellent,  k  en  juger  d’apres  mes  cas  dans 
lesquels  la  capsule  s’klimina  et  les  parois  se  detergerent,  sans  qu’il 
soil  survenu  d’encephalite.  Cependant  ces  cas  sont  trop  peu  nom- 
breux  pour  pouvoir  en  tirer  une  conclusion  ferme. 

Alt.  Le  fait  que  les  abces  du  cervelet  amenent  souvent  la  paraly- 
sie  brusque  de  la  respiration,  doit  etre  attribue  a  la  pression  exer- 
cee  sur  le  bulbe  par  les  noyaux  amygdaliens  cerebelleux  cedema- 
ties.  Les  seconds  abces  du  cerveau  et  du  cervelet  sont  generale- 
mentrecents  et  provoques  par  infection  consecutive  a  la  retention  du 
pus.  _ 


Contributions  k  l  infection  generate  otogene(avec  presentations\ 
par  Uffenorde  (de  Goetlingue).  —  L’orateur  reclame,  pour  eclaircir 
la  question  de  la  pyohemie,  I’intime  fusion  de  I'observation  anatomo- 
pathologique  avec  I'observation  bacteriologique  et  la  clinique.  11 
jjarle  des  4  types  differents  d’infection  generate  qu’il  a  dresses 
d’apres  les  cas  observes  et  communiques  deja  a  la  reunion  des  otolo- 
gistes  de  cetto  annee  a  Heidelberg. 

11  communique  un  troisieme  cas  de  thrombose  parietale  qui,  sur 
les  positives  presentdes,  permet  de  reconnaitre  les  modifications  etu- 
diees  en  detail  par  Aschoff.  Sur  la  paroi  du  sinus,  groupemenl  coral- 
liforme  des  masses  de  plaquettes  sanguines  avec  gaines  fibrineuses 
et  leucocytaires,  a  la  surface,  grande  quanlite  de  streptocoques ;  ce 
qui  explique  dans  ce  cas  la  violente  infection  generate  avec  nom- 
breuses  metastases  au  poumon  et  a  I’arliculation  scapulo-humerale 
gauche.  Ce  qui  est  cliniquement  intcressant,  e’est  que  la  thrombose  , 
dtendue  s’etait  formee  meme  avant  la  perforation  du  tympan. 

Le  cas  guerit  en  curetant  le  sinus  depuis  son  coude  superieur  jus- 
qu’k  la  jugulaire  (methode  de  Grunert).  L’orateur  croit  qu’aujour- 
d’hui  on  admet  plus  qu’autrefois  Linfection  generate  par  thrombose 
parietale. 

Thrombose  otogene  du  sinus  caverneux  avec  meningite  purulente 
consecutive,  qui  partit  de  la  caisse  et  se  propagea  par  le  plexus 
carotidien  interne.  Pendant  plusieurs  semaines,  onignorale  siege  de 
la  suppuration  qui  provoquait  la  cephalee.  et  Linfection  generale; 
intra  vitam,  on  put  enfin,  par  ponction  lombaire,  affirmer  la  menin¬ 
gite.  A  Lautopsie  :  thrombose  bilaterale  du  sinus  caverneux.  L’ora¬ 
teur  montre  des  diapositifs  de  preparations  histologiques  de  ce  cas. 
On  y  voit  les  alterations  des  espaces  veineux  autour  de  la  carotide 
provoquees  en  partie  par  des  thrombus  organises,  durs,  en  partiepar 
des  thrombus  rdeents.  La  coloration  des  bacteries  par  la  methode  de 
■Weigert  donna  un  resultat  negatif.  Ce  fait  et  Lorganisation  solide  des 
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thrombus  sont  expliques  parce  que,  d’apres  les  phenomenes  cli- 
niques,  le  debut  du  processus  de  thrombose  eut  lieu  4  semaines 
avant  la  mort.  Lamarche  clinique  fut  la  suivante; 

Le  malade  fut  admis  avec  perforation  d’un  empyeme  mastoidien  et 
un  abces  sous-periostique  ;  operation  typique.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  recidive  aigue  de  la  suppuration  de  I’oreille  moyenne ; 
malgre  paracentese  et  pansemenls  humides,  abaissement  de  la  par- 
tie  anterieure  et  m^diane  du  conduit.  Pour  ce  motif  :  operation 
totale.  On  trouve  beaucoup  d’os  neoforme  dont  la  nature  fut  ensuite 
controlee  histologiquement.  Environ  4  semaines  apres  cette  inter¬ 
vention,  elevation  de  temperaturo  avec  cephalee,  mais,  par  centre, 
pas  d’autres  symptbmes  permettant  de  Ibcaliser  le  processus,  jus- 
qu’a  ce  que  I’apparition  de  la  meningite  permit  de  reconnaitre  le 
processus  endo-cranien.  La  thrombose  double  du  sinus  caverneux 
trouvee  &  I’autopsie  n’avait  amene  ni  oedeme  des  paupieres,  ni  modi¬ 
fication  de  la  papille  optique.  Ce  dernier  fait  est  tres  remarquable ; 
le  premier  (absence  d’mdeme)  a  ete  observe  aussi  dans  d’autres 

Septicemie  otogene  sans  qu’on  ait  pu  trouver  de  modifications 
Ihrombo-phlebitiques  sur  les  sinus  veineux  en  jeu.  Leur'  surface 
est  partout  lisse,  miroitante  avecla  couleur  normale  ;  I’examen  his- 
tologique  des  sinus  et  du  rocher  ne  montra  aucune  constalation  qui 
put  expliquer  le  cas,  ni  modifications  vasculaires  typiques  dans  les 
petits  vaisseaux  osseux,  telles  que  Grunert  et  Zeroni  les  trouverent 
dans  un  cas,  ni  constatation  positive  de  bacteries.  A  I’autopsie  :  h 
droite,  grand  kyste  arachnoidiensans  phenomenes  inflammatoires  ;  il 
faut  vraisemblablement  I’attribuer  a  des  processus  de  meningite  que 
I'orateur  avait  pu,  4  ans  auparavant,  observer  sur  le  malacle,  alors 
age  de  quelques  mois.  On  fit  alors  plusieurs  paracenteses.  A  I’age 
de  a  ans,  lesujet  avait  eu  une  suppuration  a  droite.  La  suppuration 
se  montra  apres  de  violentes  douleurs ;  la  perforation  petite  et  a 
peine  visible  au  d6but  se  transforma  bientoten  perforation  moyenne, 
avec  gonllement  assez  considerable  de  la  muqueuse,  secretion  tres 
fetide ;  il  y  avait  une  fievre  considerable.  Malgre  le  traitement  con- 
vcnable,  la  secretion  fetide  ne  diminua  pas. 

L’examen  bacteriologique  du  sang  de  la  veine  mediane  et  du  pus 
de  la  caisse  revela  un  batonnet  epais,  prenant  le  Gram,  et  qu’apres 
I’operation  totale  on  put  trouver  dans  I’antre  et  le  sang  du  sinus,  h 
c6t6  d’autres  bacteries,  surtout  des  streptocoques.  11  s’agit  done 
d’une  septicemie  otogene  directe  par  streptocoques  et  bacteries  de 
la  putrefaction.  L’orateur  parle  d’autres  cas  qu’il  a  observes  avec 
resultat  bacteriologique  semblable.  Les  constalations  bacteriennes 
du  sang  semblent  elre  cependant  tres  variables.  Les  infections 
mixtes  semblent  bientbt  apparaitre,  de  sorte  qu’au  bout  de  quelque 
temps, on  trouve  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  Jusqu'ici, 
I’orateur  n’a  pu  trouver  les  bacteries  de  la  putrefaction  dans  les 
metastases,  et  elles  ne  sont  pas  montrees  pathogenes  pour  les  ani- 
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Leutert  (de  Giessen).  Uffenorde  pense  que  le  batonnet  qu’il  a 
trouve  etaitl’agent  de  la  pyohemie,  •  parce  qu’il  n’a  pas  trouve 
d’autres  bacteries.  On  ne  pent  pas  considerer  cette  maniere  de  voir 
comme  inattaquable,  car  I’experience  nous  enseigne  que  dans  les 
cas  oil,  comme  ici,  la  croissance  des  saprophytes  est  tres  faible,  les 
agents  proprement  dits.  moins  nombreux,  et  qui  au  moment  de  la 
mort  peuvent  etre  encore  plus  diminues,  ne  se  developpent  pas  on 
echappent  ala  vue  a  cause  de  leur  faible  nombre.  Plus  important 
cst  le  fait  qu’k  I’examen  microscopique,  on  trouva  facilement  des 
streptocoques  qui  sent  ici  les  seuls  a  etre  en  question  ;  cependant, 
quand  les  resultats  sont  ndgatifs,  les  erreurs  ne  sent  pas  exclues.  Le 
cas  aurait  ete  probant  s’il  avait  eu  pour  origine  une  suppuration 
aigue.  .  /  i- 

Apres  la  courte  esquisso  de  I’observation  du  troisieme  cas  {septi¬ 
cemic  sans  thrombose  du  sinus)  on  ne  pent  s’empecber  de  penser 
que  le  malade  n’estpas  mort  de  septicemic,  mais  bien  de  mdningite. 
Uffenorde  nous  a  dit  que  le  petit  malade  avait  eu  deux  fois  des  phe- 
nomenes  morbides  meningitiques  bien  marques,  mais  qu’il  avait 
gueri.  On  ne  pent  dire,  sans  une  exacte  connaissance  de  I’observa¬ 
tion,  si  ie  soupcon  demeningite  est  justifie ;  en  tout  cas,  a  cause  des 
meningites  anterieures,  il  aurait  fallu  faire  un  examen  microsco¬ 
pique  des  meninges  pour  eliminer  la  meningite,  car  on  sait  que  des 
meningites  peuvent  avoir  une  issue  mortelle  sans  qu’on  puisse  les 
retrouver  macroscopiquement  ii  I’autopsie.  Par  consequent,  de  ce 
que  je  sais  de  ce  cas  par  la  courte  description  d’Uffenorde,  je  ne  puis 
le  regarder  comme  une  preuve  certaine  d’une  septicemic  otogene 
sans  thrombose  du  sinus.  _ 

Katz  (de  Kaiserslautern)  rappelle  que  dans  les  cas,  consideres 
comme  septicemic  otogene,  mais  dans  lesquels  le  sinus  fut  trouvd 
intact,  il  faut  penser  li  des  maladies  infectieuses  aigiies  qui  se 
ddrouient  sous  I’aspect.  de  la  thrombose  du  sinus,  comme  le 
prouvent  deux  cas  k  lui  connusdont  Pun  se  revela  a  I’autopsie  comme 
une  tuberculose  miliaire  aigiife;  dans  I’antre,  I’examen  du  sang  mon- 
tra  la  malaria.  {A  suivre.) 


II  —IV^  MUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIETE  AMERICAIXE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RIIINOLOGIE 
Tenue  k  Pittsburg  les  28-29-30  mai  1 908. 

(Suite.) 

President  :  Ewing  W.  Day. 

Compte  rendu  par  M.vssiEn(de  Nice). 

Le  traitement  operatoire  du  bec-de-lievre  et  des  divisions  du 
voile  du  palais,  par  John  F.  Barnhill  (d’lndianopolis).  —  Le  trai- 
lement  du  bec-de-lievre  et  des  divisions  du  voile  du  palais  doit 
rentrer  dans  la  pratique  rhino-laryngologique.  Personne  n’est  cense 
avoir  une  connaissance  plus  approfondie  de  ces  regions  atteintes  que 


SOCIETES 


Ic  laryngologiste  et  le  rhinologiste  et  personne  n’est  plus  capable 
que  lui  a  entreprendre  avec  succes  cette  technique  necessaire,  deli¬ 
cate  car  il  a  I’habitude  de  travailler  dans  les  cavites  profondes.  La 
plupart  des  chirurgienssont  d’accord  avec  Lane,  Brophy  et  Ferguson 
que  le  meilleur  moment  pour  operer  pour  la  correction  de  ces  ano¬ 
malies  est  immediatemcnt  apres  la  naissance  de  I’enfant.  De  bons 
effets  esthetiques  peuvent  etre  obtenus  a  une  periode  pluseloignee 
et  I’operation  ne  doit  etre  refusee  a  aucun  age,  quoique  Ton  ne  puisse 
esperer  qu’une  minime  amelioration  du  langage.  Les  operations  pour 
le  bec-de-lievre  et  la  division  du  palais  doivent  etre  considerees  a  part. 

Le  plan  d’operation  dans  un  cas  de  bec-de-lievre  peutdependre  de 
la  nature  de  la  defectuosite,  chaque  cas  devant  etre  considere  selon 
se's  propres  caracteres.  Quand  il  y  a  seulement  une  breche,  la 
metliode  operatoire  de  Nelaton  peuL  etre  suivie  avec  succes.  Quand 
une  simple  fissure  s’etend  vers  ou  dans  la  narine,  on  pent  couper 
de  chaque  levre  un  lambeau  en  forme  de  langue  soit  unilateral,  soit 
bilateral,  le  plan  suivi  dependant  de  la  quantite  de  tissu  manquant. 
On  doit  par  principe  toujours  utiliser  toutle  tissu  qui  reste,  afin  qu’il 
y  ait  le  moins  de  tension  possible  sur  les  sutures  de  retention.  Dans 
ce  but,  le  plan  de  Ferguson  qui  consiste  a  retourner  des  lambeau.v 
do  muqueuse  des  3/4  superieurs  de  la  fente  est  des  meilleurs.  Dans 
le  cas  de  bec-de-lievre  double  avec  projection  intra-maxillairo  se 
tenant  a  angles  droits  de  I’alveole  normale  et  adherent  au  bout  du 
nez,  il  est  necessaire  d’agir  avec  une  pareille  projection  par  une 
operation  preliminaire  destinee  a  replacer  la  projection  dans  une 
position  correspondant  avec  I’arche  alveolaire  normale.  L’auteur  ne 
conseille  pas  la  suppression  de  la  portion  inter-maxillaire.  .\u  cas 
ou  le  defauts'etend  dans  une  ou  deux  narines,  avec  torsion  et  deta- 
chement  de  la  cloison  des  ailes  cartilagiueuses,  la  reparation  plas- 
tique  doit  comprendre  la  restauration  soigneuse  du  meme.  Les 
echecs  rdsultant  de  la  reparation  du  bec-de-lievre  sont  dus  :  1“  a 
la  mauvaise  nutrition  du  patient;  2“  a  des  lambeaux  irreguliere- 
nient  prepares  ou  mal  ajustes  et  3“  a  une  trop  grande  tension  sur 
les  sutures. 

En  op6rant  pour  la.fermeture  de  la  division  palatine,  I’auteur  s'ac- 
corde  avec  Brophy  pour  dire  que  le  meilleur  age  est  dans  les  3  mois 
qui  suivent  la  naissance.  La  technique  operatoire  depend  beaucoup 
de  I’age  du’malade  au  moment  ou  Ton  tente  la  fermeture  et  la 
methode  recommandee  par  Brophy  est  la  meilleure.  Les  resultats 
de  cette  methode  ont  demontre  pour  sa  vive  satisfaction  que  la  con¬ 
tention  de  Brophy  est  correcte  quand  il  peut  etre  sur  que  la  division 
du  palais  n’est  pas  due  a  unarretdedeveloppement,  avec  un  manque 
consdcutif  de  lissus,  mais  que  la  fissure  est  due  &  un  dchec  de  sou- 
dure  entre  les  deux  cotes,  meme  s’il  existe  une  quantite  suffisante 
de  substance.  La  methode  de  Brophy  pour  Bunion  des  deux  cotds 
est  ensuite  decrite  par  I’auleur. 

Quand  on  opere  chez  des  enfants  qui  ont  k  la  fois  un  bec-de-lievre 
e  I  une  division  du  voile  le  palais  doit  etre  repare  le  premier. 
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Apres  que  I’individu  a  passe  I’age  oil  il  est  possible  d’affroiiterles 
deux  cotes  par  la  methode  de  Brophy,  la  methode  de  Davies-Colley 
Jonne  peut-etre  les  resultats  les  plus  satisfaisants. 

Les  principaux  beneBces  que  I’on  observe  des  operalious  heurcuses 
pour  la  correction  du  bec-de-lievre  et  de  la  division  du  voile  du 
palais  sont  les  suivantes:  I®  changement  marque  de  la  physionomie 
et  2“  amelioration  de  la  voix  et  du  langage,  la  premiere  etant  imme¬ 
diate  et  la  seconde  devenant  apparente  au  fur  et  a  mesure  que  1  en¬ 
fant  acquiert  une  connaissance  des  mots  paries.  L’opdration  precoce 
et  une  methode  op6ratoire  qui  n'interesse  point  I’action  musculaire 
doivent  toujours  etre  recommandees. 


La  chirurgie  esthetique  de  I’oreille,  par  Max  A.  Goldsts.in  (de 
Saint-Louis).  —  La  discussion  sur  la  chirurgie  esthetique  et  plas- 
tique  de  I’oreille  peut  etre  divisee  comme  il  suit  :  1°  la  correction 
des  defauts  et  difformites  de  I’oreille  externe,  comprenant  les  nom- 
breuses  anomalies  et  les  stigmates  congenitaux  ;  2»  discussion  de  la 
technique  plastique  suivant  I’operation  mastoidienne  radicale,  avec 
considerations  speciales  sur  les  details  operatoires  pour  la  formation 
des  differents  lambeaux  et  une  comparaison  des  avantages  speciaux 
il  chacune  de  ces  plastiques  ;  3“  la  correction  et  la  fermeture  des 
ouverlures  retro-auriculaires  persislantes  consecutives  aux  evide- 
ments,  et  une  consideration  sur  les  differentes  methodes  employees 
pour  cette  correction. 

Apres  un  court  aperQU  sur  I’embryologie  de  1  oredle,^  1  auteur 

donne  les  anomalies  les  plus  remarquables  du  pavilion,  d’apres  la 

classification  de  Gradenigo,  comme  il  suit  :  1“  macrotie  et  asymetne 
du  pavilion  ;  2®  heterotopie  ;  3®  adherence  de  la  surface  posterieuro 
du  pavilion,  en  cntier  ou  en  partie,  a  la  tele;  4®  pavilion  en  pro¬ 
jection;!)®  oreille  pointue  (le  tubercule  de  Darwin  et  le  point  de 
Satyre) ;  0®  I'oreille  de  macaque  (connue  aussi  sous  le  nom  d'oreille 
de  Darwin)  ;  7®  I’oreille  de  Wildermulh  (proeminence  de  I'anthehxi ; 
8®  I’absencc’dc  I’belix;  9®  I’absence  ou  le  developpement  exagere  du 
lobule;  10®  adherence  du  lobule  (synechie).  L’auteur  detaille 
ensuite  les  differents  precedes  cliirurgicaux  pour  la  correction  de 
ces  difformites.  .  '  ,,  , 

La  chirurgie  plastique  de  I’oreille  dans  ses  applicatioais  ii  1  opera¬ 
tion  mastoidienne  et  aux  plaies  du  canal  retro-auriculaire  sont 
decrites  d’apres  les  methodes  do  Mosetig-Moorhoff,  Trautmann  et 
Goldstein.  L’auteur  croit  que  e’est  un  champ  d'etudes  classique  et 
considere  que  les  acquisitions  futures  dans  cet  important  depar- 
tement  do  la  chirurgie  auriculaire  dependent  largement  de  la 
perfection  de  la  plastique  post-operatoire  associee  a  I'operation  raas- 
lo'idienne. 

William  L.  Ballenger  (de  Chicago)  limite  ses  remarques  ii  deux 
points  de  technique  qu’il  a  employes  avec  satisfaction.  D  abord,  au 
sujet  du  nez  crochu,  mentionnd  par  Beck,  il  a  eu  recemment  un 
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malade  avec  un  nez  crochu  e*t  bossu  a  la  fois.  La  portion  bossue  fut 
enlevee  par  la  methocle  sous-cutanee,  qiii  est  peiit-etre  la  mbthode 
exactement  la  meme  quo  celle  do  Roe,  quoiqu’il  n’ait  pas  vu  I’opera- 
tion  de  ce  dernier.  Apres  avoir  enleve  librement  le  periosto  et  )a 
peau,  il  introduit  le  ciseau  a  I’envers  et  rase  la  masse.  II  corrige  la 
difformite  crochue  en  dissequant  une  portion  en  forme  de  V  de  la 
partie  cartilagineuse  de  la  cloison,  enlevant  entierement  lepaisseur 
de  la  cloison,  laissant  seulement  la  peau.  Apres  avoir  fait  cela  il 
applique  des  bandes  adhesives  sur  le  nez.  Le  nez  au  lieu  de  pendre 
en  arriere  a  son  extension  normale  et  le  malade  est  tres  satisfait  du 
resultat.  L’operation  fut  faite  entierement  par  la  methode  sous- 
cutandc  ou  intra-nasale  qui  n’olTre  pas  do  difficultes  operatoires.  Au 
sujet  de  I’injection  de  paraffine,  il  a  eu  un  cas  ou  la  paraffine  est 
sortie  de  son  emplacement  apres  I’operation.  Il  ne  sait  pas  combien 
de  temps  apres  I’operation  s’est  produit  ce  deplacement,  car  il  ne 
vit  pas  le  malade  pendant  I’annee  qui  suivit  i’operation.  Il  ne  se 
souvient  pas  du  point  de  fusion  de  la  paraffine.  Il  injecte  la  paraffine 
de  bas  en  haut,  ce  qui  est  contraire  au  conseil  donne  par  Smith.  Il 
a  toujours  agi  ainsi,  c’est  ce  qui  peut-etre  a  etd  cause  du  peu  de 
satisfaction  que  lui  a  donne  cettc  methode.  Il  remercie  Smith  des 
explications  qu’il  a  donnees  sur  sa  technique. 

Arthur  B.  Duel  (de  New-York  City)  appelle  I'attention  sur  le  fait 
que  des  difformites  disgracieuses  suivent  quelquefois  la  chirurgie 
■  plastique  de  I’oreille  ;  on  coupe  k  travers  la  crete  de  I'helix,  au  lieu 
de  sectionner  parallelement  a  elle,  dans  le  but  d’avoir  davantage  de 
peau.  Pendant  de  longues  annees  il  s’est  profondement  interessc 
a  la  chirurgie  plastique  de  I’oreille  et  il  croit  que  I’auriste  hesite 
a  entreprendre  ces  operations  a  cause  du  danger  de  chondrite 
qui  suit  toute  intervention  sur  le  cartilage,  et  le  danger  ulterieur 
d’une  difformite  plus  grande  que  celle  que  Ton  s’efforcait  de  corri- 
ger.  En  se  rapportant  aux  dessins  presentes  Ton  voit  que  le  decolle- 
ment  de  I’oreille  en  avant  n’est  pas  taut  le  resultat  d’une  hyperti’o- 
phie  du  cartilage,  qu’un  enroulement  en  dehors’  de  I’anthelix. 

11  est  possible  dans  chaque  cas  de  corriger  les  decollemenls  les 
plus  marques  sans  intervenir  sur  le  cartilage  ;  I’on  produit  ainsi  une 
Oreille  plus  correcte  qu’en  enlevant  un  coin  du  cartilage.  En  aucun 
cas,  d’apres  son  experience,  le  rebondissement  du  cartilage  n’a  ete 
sufflsant  il  attirer  I’oreille  en  arriere. 

Quelques  photographies  sont  presentees  pour  montrer  que  des 
oreilles  en  projections  tres  marqude  ont  ete  entifireraent  corrigecs 
sans  aucune  intervention  sur  le  cartilage.  La  difficulte  dans  les  pre¬ 
miers  cas  a  ete  que  la  quantite  de  peau  necessairement  enlevee, 
pour  maintenir  I’oreille  en  arriere  dans  une  position  correcte,  avait 
oblige  de  pratiquer  un  coup  si  pres  de  I’helix  que  le  sillon  post-auri- 
culairc  qui  en  resultait  etat  peu  profond.  Il  a,  par  consequent,  cher- 
che  une  methode  qui  corrigerait  la  difformite,  sans  toucher  au  car¬ 
tilage  et  conserverait  meme  la  profondeur  originale  du  sillcn  post- 
auriculairc.  Il  a  accompli  cette  methode  de  la  maniere  suivante  ;  Le 


cuir  chevelu  est  rase  comme  pour  uno  operation  maslo'idienne  et  le 
champ  oporntoire  aseptise.  La  peau.de  derriere  I’oreille  est  saisie 
avec  deux  paires  de  pinces  a  mors  en  dents  de  rat  on  des  positions 
differentes  et  tiree  en  arriere  vers  Ic  cnir  chevelu  jusqu’a  cc  qu’on 
ait  determine  les  points  les  plus  avantageux.  On  les  marquait  alors 
par  un  serremontenergique  de  la  pince  sur  I’oreille  on  memo  temps 
quo  sur  le  cuir  chevelu,  fixant  ainsi  les  limites  et  la  direction  des 
incisions  ulterieurcs.  Deiix  incisions  longues  d’un  pouce  a  travel's  la 
peau  et  I’aponevrose  profonde  du  cuir  chevelu  sent  alors  pratiquees, 
une  le  long  de  I’angle  post-auriculairo,  I’aulre  parallele  a  colle-ci  et 
a  un  demi  pouce  en  arriere  d’elle.  Cette  bande  de  peau  est  alors 
dissequee  formant  ainsi  une  boucle  epaisse. 

Des  incisions  paralleles  a  travers  la  plaie,  a  une  largour  corros- 
pondantaux  marques  faitespar  la  pince  a  dents  de  rat  sur  le  derriere 
de  I’oreillo,  sent  alors  faites  a  angle  droit  du  bord  anterieur  de  la 
boucle  en  remontant  vers  les  points  marques  pres  de  I’helix.  La  ' 
bande  de  peau  derriere  ces  incisions  est  dissequee,  on  prenant  liien 
soin  de  ne  provoquer  aucunc  lesion  du  perichondre.  Deux  paires  de 
pinces  a  mors  dents  de  rat  sent  alors  glissees  sous  la  boucle  et  le 
boutdc  la  bande  de  peau  etant  saisie  a  chaque  coin  on  tire  en 
arriere  sous  la  boucle  qui  agit  comme  support,  jusqu'a  ce  que 
I'oreille  soil  portee  dans  une  bonne  position.  On  tient  celle-ci  en 
place  et  on  trace  avec  la  pointe  du  scalpel  la  position  (|ue  la  bande 
occupe  alors  sur  le  cuir  chevelu  derriere  le  rebord  posterieur  de  la 
boucle.  En  memo  temps,  onlimite  la  surface  de  peau  sur  la  bande  qui 
setrouve  sous  labouche.  La  bande  est  alors  momentanement  enlevee 
eton  disscque  la  surface  quadrilatore  de  cuir  chevolu.en  arriere  do  la- 
boucle.  La  surface  sur  la  bande  de  peau  quidtait  placde  sous  la  boucle 
est  superficiellement  denudee  ;  pour  bien  faire  ceci  il  faut  etendre  la 
bande  sur  une  piece  de  gaze  tenuo  dans  la  main  gauche  tandis  que  la 
couche  a  enlever  etait  enlevde  (par  un  couteau  tranchant  tenu  dans 
la  main  droite)  ;  la  scarification  ne  suffit  pas.  La  bande  est  ensuite 
tiree  do  nouveau  sous  la  boucle  et  tenue  en  place  en  suturant  ses 
extremites  dans  I’espacc  quadrilatere  fait  dans  le  cuir  chevelu  dcr- 
riero  la  boucle,  maintenant  ainsi  I’oreille  eii  position  correcte.  Tons 
les  bords  do  I’incision  sont  ensuite  sutures  ensemble  sur  la  parlie 
posterioure  de  I’oreillo  et  sur  le  cuir  chevelu  sur  los  bords  anterieurs 
et  posterieurs  dc  la  bouchc.  Les  rebords  ou  la  bande  passe  sous  la 
boucle  sont  sutures  superficiellement. 

Quelques  couches  de  gaze  sont  placdes  entre  I’oreille  et  le  cuir 
chevelu  ;  on  applique  un  large  pansement  et  Ton  maintient  I’oreille 
on  arriere  par  compression.  Les  fils  sont  onleves  an  bout  de  huit 
jours.  Les  bandages  de  compression  doivent  etre  appliques  pen¬ 
dant  au  moins  deux  semaines. 

L’auteur  montro  des  photographies  oil  I’on  voit  la  correction  com¬ 
plete  obtenue  par  cette  methode  avec  profondeur  normale  du  sillon 

Fuank  Allpout  (de  Chicago)  ditque  I’operation  proposee  par  Duel 
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est  semblable  dans  ses  principes  a  sa  modification  de  I’opdration  dc 
Panas  pour  le  ptosis  de  la  paupiere  superieure.  Panas,  de  Paris,  il  y 
a  quolques  annees,  a  propose  de  faire  un  lambeau  en  forme  de  pont 
dans  le  sourcil  et  un  lambeau  en  forme  de  langue  dans  la  pau¬ 
piere  ;  il  tirait  le  lambeau  en  forme  de  langue  au-dessous  du  lambeau 
en  forme  de  pont  et  il  I’attachait  au  bord  supdrieur  de  la  plus  haute 
incision.  Ceci  naturellement  raccourcissait  la  paupiere.  Cependant 
il  y  avait  a  cela  un  defaut,  car  il  etait  impossible  de  produire  une 
greffe  entre  la  surface  cutanee  du  lambeau  langue  et  la  surface  mise 
I  vif  sous  le  lambeau  en  forme  de  pont.  Il  persistait  toujours  une 
poche  en  cul-de-sac  qui  dtait  non  seulement  defigurante  mais  qui 
amassait  des  debris  de  toute  sorte  et  devait  etre  nettoyeede  temps 
en  temps  avec  de  I’alcool,  etc.  Allport  modifla  cette  operation,  il  y  a 
quelques  annees,  enecorchant,  incisant  et  grattant  la  surface  cutanee 
du  lambeau  en  forme  de  langue  au  point  que  quand  ces  deux  lam- 
beaux  etaient  mis  en  contact  il  se  produisait  une  adherence  solide 
qui  corrigeait  les  cffets  de  I’operation  de  Panas. 

En  ce  qui  concerne  le  lambeau  employe  apres  I’operation  mastoi- 
dienne  radicale.  Allport  prefere  une  modification  du  lambeau  de 
Panas.  Pour  pratiquer  cette  partie  de  I’opdration  il  pousse  un  bis- 
touri  finement  pointu,  k  double  bords  d’arrikre  en  avant  directement 
a  travel's  le  cartilage  du  pavilion,  en  un  point  correspondant  autant 
que  possible  au  milieu  du  meat.  Le  bistouri  apparait  un  peu  en 
arriere  du  bord  du  mdat  cartilagineux  de  facon  a  elargir  I’orifice 
meatal.  Ce  fin  couteau  est  ensuite  retire  et  un  autre  bistouri  a 
pointe  mousse  fait  pour  prendre  sa  place.  Unit  I’incision  par  des 
mouvements  de  va-et-vient.  L’incision  doit  correspondre  aussi  pres 
que  possible  a  la  courbe  du  meat  et  doit  s’etendre  en  haut  et  en  bas 
aussi  loin  que  possible.  En  faisant  cette  partie  de  I’operation  du 
lambeau  k  ce  moment  il  est  possible  de  contrdler  sa  dimension  et  sa 
forme  mieux  que  si  elle  etait  faite  apres  quo  I’incision  longitudinals 
est  pratiques  dans  les  tissus  posterieurs  du  meat  cartilagineux. 
Apres  que  cette  incision  a  etc  completee  le  dilatateur,  ou  lo  divul- 
seur,  est  pousse  dansle  meat  cartilagineux  etles  lames  sont  ouvertes 
aussi  larges  que  possible  de  fagon  a  mettre  le  meat  sous  tension.  La 
lame  inferieure  du  dilatateur  peut  etre  employee  comme  lame  con- 
ductrice  et  un  bistouri  mousse  peut  etre  alors  introduit  dans  I’ex- 
tremite  jusqu’k  ce  qu'il  alteigne  I’incision  precedemment  faite.  Le 
lambeau  original  de  Panas  dtait  fait  dans  le  centre  du  conduit  qui 
faisait  un  lambeau  triangulaire  superieur  et  inferieur  de  dimensions 
pratiquement  egales.  Allport  avait  trouvk,  cependant,  qu’il  semble 
qu’il  n'y  avait  jamais  aucun  trouble  en  cicatrisant  sur  le  plancher  de 
la  cavite  osseuse  et  c’est  pourquoi  il  croit  qu'il  vaut  mieux  donner 
tout  le  tissu  possible  au  lambeau  superieur  de  facon  k  ce  que  le  pla¬ 
fond  puisse  se  cicatriser  rapidement.  Il  fait  une  incision  longitudi- 
nale  aussi  loin  que  possible  dans  le  bas  de  facon  k  donner  tout  lo 
tissu  possible  au  lambeau  superieur.  L’angle  du  lambeau  superieur 
<3st  suture  aux  tissus  mous  places  sous  la  peau  avec  du  catgut  et  la 
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cavit6  est  ensuite  bourree.  II  a  trouve  dans  celte  modification  du 
lambeau  de  Panas  une  grande  satisfaction  et  il  pense  qu’il  aura  rare- 
ment  recours  aux  greffes  cutandes  gr&ce  &  ce  moj'en. 

J  ANSEN  dit  qu’avec  les  grandes  fistules  post-auriculaires  persistantes, 
il  existe  souvent  en  meme  temps  un  retrecissement  de  I’entree  du 
conduit  auditif  externe.  Avec  la  methode  de  fermeture  de  ces  fis¬ 
tules  de  Goldstein  le  conduit  ne  change  pas.  Bien  plus  la  methode  ne 
parait  pas  assurer  le  succes  dans  les  cas  de  fistules  tres  larges. 
Dans  les  13  dernieres  annees  j’ai  employe  une  methode,  que  je  n’ai 
pas  encore  publiee,  qui  me  permet  de  fermer  les  fistules  les  plus 
larges  et  d’elargir  en  meme  temps  le  conduit.  Je  fais  une  incision 
circulaire,  a  quelque  distance  des  bords  de  la  fistule,  aupres  de  ses 
bords  supdrieur,  posterieur  et  infdrieur,  en  dessous  de  I’os.  La  peau 
est  dissequeedu  cote  de  rouverturc,  sur  une  distance  de  3/4  h  1  cen¬ 
timetre,  de  fagon  a  ce  que  les  bords  de  la  peau  puissentetre  retrous- 
ses  en  dedans.  Au  moyen  d’une  incision  verticale,  en  face  de  I’ouver- 
ture,  la  peau  est  dissdquee  de  la  partie  posterieure  de  la  conque,  sur 
une  distance  aussi  de  3/4  ii  1  centimetre.  On  faitalors  un  lambeau 
de  Korner  selon  les  principes  habituels,  de  ce  qui  reste  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  et  d’une  partie  de  la  conque.  Ce  lambeau  est 
retrousse  en  arriere  entre  les  bords  I’etrousses  de  la  peau  qui  ont 
ete  disseques  sur  les  bords  superieur,  posterieur  et  inferieur  de  la 
fistule,  et  suture.  De  cette  fagon  la  fistule  est  fermee  par  un  lam- 
beau  qui  est  epidermisd  sur  sa  surface  interne  et  mis  vif  sur  sa 
surface  externe.  Sur  cette  surface,  on  tire  les  bords  de  la  plaie  pos¬ 
terieure  et  anterieure  fortement  mobilises  et  on  les  suture  I’un  a 
I’autre  et  aux  tissus  sous-jacents. 

Wandell  C.  Philipps,  (de  New-York)  dit  au  sujet  de  la  chirurgie 
plastique  pour  la  correction  du  bec-de-lievre  et  de  la  division  du 
voile  du  palais  qu’h  son  avis  I’operation  de  Brophy  chez  les  enfants 
offre  les  meilleures  chances  de  succes.  Il  a  prete  une  grande  atten¬ 
tion  aux  travaux  de  Brophy  et  a  vu  un  grand  nombre  de  ses  opera¬ 
tions,  et  ce  qui  I’a  le  plus  impressionne  c’est  que  dans  la  division 
du  palais  il  n’y  a  pas  une  perte  reelle  de  tissu.  Un  autre  point  qui 
I’a  impressionne  c'est  que  I’opdration  de  Brophy  precoce,  etant 
presque  sans  perte  de  sang  ecarte  le  danger  qui  attend  k  peu  pres 
toutes  les  operations  pour  la  division  du  palais  c’est-a-dire  I’hemor- 
ragie  et  les  hock  consecutif. 

George  L.  Richaudo  (de  Fall  River)  ddcrit  une  methode  qu’il  a 
trouvee  tres  satisfaisante  pour  les  nez  ecrasds  k  la  suite  d’un  trauma- 
tisme.  Habituellement  ces  cas  etaient  traitesen  mettant  un  emplatre 
adhesif,  qui  empire  I’dtat  pathologique  et  finalement  quand  I’os 
ecrase  est  fixe  d’une  fagon  ferrae,  le  malade  vient  consulter  le  rhi- 
nologiste  pour  une  operation. 

Herbert  E.  Smyth  (de  Bridgeport)  dit  qu’en  lisant  la  description 
de  Brophy  sur  son  operation  chez  I’enfant,  il  a  eu  I’impression  que 
le  rapprochement  des  bords  de  la  division  du  palais  etait  compara- 
tivement  facile,  surtout  apres  avoir  incise  les  apophyses  malaires. 
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Jlallieureusemenl,  Smyth  n’a  eu  qu’un  seul  cas  justiciable  de  cette 
operation  :  c’etait  un  enfant  age  de  trois  semaines,  avec  une  division 
romarquablement  large.  11  n'a  dprouve  aucune  difficulte  a  suivre  les 
details  de  I’operation  telle  qu’elle  est  pratiquee  par  Brophy,  mais  il 
lui  a  ete  impossible  de  rapprocher  les  bords  du  palais  osseux,  meme 
apres  avoir  fait  des  incisions  dans  les  apophyses  malaires. 

(A  suivre.) 


III.  —  CONGRES  INTERNATIONAL  DES  NATURALISTES 
ET  MEDECINS  SLAVES 
a  Praffue,  juin  1 908. 

Compte  rendu  par  V.  Gutt.mann  (de  Prague). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac) . 

Sur  Tisoforme  en  otologie,  par  O.  Kutvirt  (de  Plzen).  —  Les 
expei-iences  de  Ileile  et  de  Galli-Valerio  avaient  demontre  le  grand 
pouvoir  bactericide  de  Tisoforme,  dont  la  gaze  h  3  °/o  egale  le 
sublimd  ii  1  “/o. 

K.  observe  dans  ses  experiences  que  Tisoforme  possede  dejk  dans 
line  solution  de  0,  06  “/o  une  action  inhibitrice  sur  le  staphylo¬ 
coccus  pyogenes  et  le  bacillus  coll  communis.  Les  cultures  a  Tiso¬ 
forme  a  1  “/o  restaieut  steriles.  II  faut  remarquer  que  le  produit  se 
Irouve  dans  le  commerce  mele  au  phosphate  de  chaux  en  parties 
egales;  done  il  s’agissait,  en  reality,  de  demi-doses  d’isoforme  pur. 

L’auteura  employe  ce  remede  dans  132  cas  d’otite  purulente,  dont 
16,  soil  12,9  “/o  ne  guerirent  pas.  Toutes  les  sortes  furent  trait^es, 
meme  apres  differentes  operations,  par  Tinsufflation  ou  parTintroduc- 
tion  de  tampons  isoformes.  De  3  cas  d’empj’eme  de  Tantre  dTIigh- 
more,  1  fut  gueri;  de  2  cas  de  kyste  alveolaire  suppure,  egalement  1. 
Au  commencement,  Tisoforme  fut  insuflle,  apres  Tenlevementdu  pus 
par  des  tampons  secs  sterilises,  plus  tard,  on  instillait  de  Teau  oxyge- 
nee  pour  enlever  le  pus,  le  meat  etait  asseche  et  Tisoforme  insuflle. 

Les  effets  de  ce  traitement  etaient  en  general  bons,  meilleurs  qu’ils 
n’etaient  avec  le  traitement  d’autrefois.  De  tous  ces  cas,  seulement  2 
ne  pouvaient  pas  supporter  Tinsulllation.  Les  malades  accusaient  de 
violentes  douleurs  locales,  mais  sans  symptomes  g^neraux  et  sans 
une  lesion  des  environs  de  Toreille. 

HEiLEexplique  Teffetde  Tisoforme  parToxygene  actif  qui  se  d^ve- 
loppelentement  au  contact  de  la  plaie.  II  n'est  pas  demontre  que  ce 
processus  chimique  se  passe  de  cette  fa^on.  Les  effets  obtenus  dans 
ces  experiences  parlent  en  faveur  de  Tintroduction  de  Tisoforme,  en 
pratique  medicale,  ce  medicament  possedant  une  grande  valeur  anti- 
septique.  Quant  k  son  efflcacite,  il  est  voisin  du  sublime,  sa  solution 
ou  emulsion  a  1  “/oo  arretant  la  croissance  de  nombreux  microbes, 
pendant  que  celle  k  1  °/o  empeche  totalemcnt  leur  developpe- 
ment.  Memo  apres  une  application  tres  etendue  de  cette  poudre  sur 
dc  grandes  surfaces  mises  k  nu  de  la  muqueuse  ou  de  la  peau,  per- 
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sonne  fcxcepte  les  cas  d’Urbantschitsch  et  mes  2  cas)  ne  cile  de  com¬ 
plications  desagi-eables.  Sur  la  peau  de  voisinage,  il  ne  se  produit 
pasd’eczema.  A  une  concentration  plus  forte  (10  “/o),  il  produit,  sui¬ 
tes  plaies  ouvertes,  des  enduits  Wanes,  comme  apres  cauterisation 
avec  du  nitrate  d’argent,  mais  qui  disparaissent  bientot.  L’odeur  de 
I’isoforme  n’est  pas  aussi  desagreable  que  celle  de  I’iodoforme,  au 
contraire,  il  desodorise  les  produits  putrides. 

Dans  les  maladies  de  roreillo,  une  combinaison  de  ce  remede  avec 
I’eau  oxygenee  est  utile.  Ainsi,  on  parvient  mieux  a  nettoyer  les 
petites  cavites  cariees  do  I’oreille  moyenne  que  par  d'autres  moyens 
desinfectants.  Apres  dessechement,  I’isoforme  vient  directement  sui¬ 
te  tissu  suppurant,  ce  qui  a  pour  effetune  action  immediate.  En  com- 
paraison  d’autres  precedes  de  traitement,  e’est  un  progres  non  seu- 
lement  par  son  efficacite,  mais  encore  par  son  innocuite  telle,  qu’il 
peut  etre  conQe  sans  crainte  aux  profanes,  chose  souvent  necessaire 
a  la  campagne. 


Sur  les  fibromes  naso-pharyngiens,  par  0.  Kutvirt  (de  Plzen). 
—  Ce  chapitre  de  la  rhinologie  est,  jusqu’a  present,  assez  incomplet, 
quoique  le  nombre  de  cas  publies  soit  grand.  La  cause  en  est  la 
rarete  des  cas  examines  minutieusement  a  I’autopsie  et  Ic  fait 
qu’en  sc  basant  sur  des  recherches  histologiques  de  parties  enlevees 
sur  le  vivant,  il  n’est  pas  possible  de  s’expliquer  I’origine  de  cos 
tumeurs. 

Le  present  travail  se  base  sur  I’exploration  clinique  et  histologique 
de  54  cas  observes  soit  a  la  clinique  oto-rhinologique  du  Prof.  Kauf- 
mann,  soit  dans  la  clientele  privee  de  I’auteur.  Dans  beaucoup  de 
cas,  I’auteur  pouvait  en  observer  la  marche  et  les  recidives  pendant 
plusieurs  annees.  A  defaut  de  I'autopsie,  dans  tons  les  cas  observes, 
une  exploration  totale  de  la  base  du  crane  ne  pouvait  pas  etre  faite. 

D’apres  quelques  auteurs,  il  s’agirait  de  tumeurs  formees  de 
tissu  conjonctif  avec  des  fibres  elastiques  et  avec  des  nodules, 
ce  qui  leur  donne  un  aspect  sarcomateux.  Les  tumeurs  seraient 
pauvres  en  vaisseaux. 

Benscii  pense  qu’il  s’agit  d’une  maladieliee  au  developpemont  des 
os  craniens.  11  est  Ires  difficile  de  decider  si  I’observation  de  Cha- 
poye  est  en  rapport  avec  revolution  ulterieure  des  fibromes.  Cha- 
poyedit  que  cbez  les  enfants,  principalement  chez  les  nouveau-nes, 
des  tumeurs  naso-pharyngiennes  se  developpent,  meme  pediculees, 
et  viennent  d’elements  dermo-papillaires,  d’origine  ectodermique . 
pres  de  I’ouverture  branchiale  ou  par  une  resorption  insuffisante  de 
la  paroi  produite  par  la  reunion  de  I’ectoderme  avec  I’endoderme. 
Les  formes  initiales  etant  jusqu’a  present  inconnues,  il  est  difficile  de 
decider  la  question  de  I’origine  de.ces  tumeurs.  Dire  qu’il  s’agisse 
d’alteration  provenant  du  pdrioste  ou  du  developpement  de  parties 
embryonnaires  aberrantes,  avant  fermeture  de  la  base  de  I’liypo- 
physe,  e’est  tri'-s  difficile,  puisqu’il  n’est  pas  possible  de  savoir 
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le  mode  de  debut  de  ces  lumeurs,  meme  par  la  docouverte  fortuitc 
d’un  gonllement  ou  d’une  tumefaction  dans  cette  region.  J’ai  dejk 
examine  plusieurs  cranes  de  nouveau-nes  ot  d’enfants,  mais,  vu  la 
grande  rarete  de  ces  tumeurs,  il  faut  se  vouer  au  hasard  qui  ren- 
drait  possible  I’etude  du  premier  developpement  de  ces  tumeurs. 

De  nos  54  fibromes  naso-phai^ngions,  on  pent,  d’apres  la  marche 
et  Texamcn  histologique,  en  considcrer  ,52  comme  de  veritables 
tumeurs  typiques,accompagnees  de  recidives  frdquentes,  saignantes, 
mais  qui  disparaissent  spontanement  apres  la  puberte.  L’aiileur  a 
observe  un  homme  qui,  apres  avoir  ete  opere  a  plusieurs  reprises  fut 
renvoye  dans  un  dtat  miserable  et  qui,  une  annee  plus  tard,  etait 
lout  a  fait  sans  trace  de  tumeur  dans  la  cavite  naso-pharyngienne. 
Dans  un  autre  cas,  la  resection  du  maxillaire  n'a  pas  ete  executee, 
parco  que  la  tumeur  penetrait  dans  toutes  les  cavites  nasales  otic 
palais.  Deux  ans  apres,  le  malade  etait  tout  a  fait  sain,  avec  difformito 
des  os  faciaux  et  nasaux,  il  est  vrai,  mais  la  tumeur  avait  disparu. 
Une  serie  d'autres  cas  a  ainsi  gueri  spontanement,  Ics  lumeurs  ces- 
sant  de  vegeter,  diminuant  et  disparaissant  peu  a  pen. 

llistologiqucment,  I’auteur  trouva  un  lissu  fibrcux  tres  vascula- 
I’ise,  avec  une  abondante  infiltration  cellulaire  ;  il  est  impossible  do 
resoudre  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  de  veritables  cellules  neo- 
plasiques  venant  du  voisinage  direct  des  vaisseaux.  Des  necroses 
superficielles  expliquent  les  liemorragies  frequentes  et  abondantes.  A 
la  coupe  du  pedicule,on  voit  de  larges  vaisseaux,  arteres  et  veines. 

Ces  tumeurs,  effroi  des  anciens  chirurgiens,  ne  sont  plus,  a  I’heure 
qu'il  est,  I’objet  redoute  d’inlerventions,  puisque,  diagnostiqudes  a 
temps,  dies  peu  vent  etre  enlevees  plus  faciloment  que  les  cas  negli¬ 
ges,  envahissant  toutes  les  cavites  nasales  et  naso-pharyngees. 


Maladies  del’amygdale  linguale,  par  K.  Vyjiola.  — A  la  racine  de 
la  langue,  on  rencontre  les  papilles  caliciformes,  derriere  lesquellcs 
on  trouve  une  couche  de  lissu  adeno'ide,  constituant  une  partie  de 
I’aniieau  lymphatique  de  Waldeyer  et  nomine  I’amygdale  linguale 
ou  quatrieme  amygdale. 

Par  des  rccherches  microscopiques,  rauteur  a  constate  la  meme 
nature  que  dans  les  autres  amygdales.  Les  maladies  les  plus  fre¬ 
quentes  de  I'amydale  linguale  sont  les  suivantes  : 

1)  Ectasie  et  varices  (signes  de  Falheroraatose  generale)  ; 

2)  Tonsillitis  prasepigloltica  et  tonsillitis  praeepiglottica  follicula- 
ris,  resultant  d’une  blessure,  ou  secondaire  a  une  stomatite,  pha- 
ryngite  aigue  et  angine; 

3)  Tonsillitis  praeepiglottica  phlegmonosa; 

4)  Corps  dtrangers,  surtout  corps  aigus  qui  penetrent  par  liasard 
dans  la  bouche,  se  lixont  et  peuvent  echapper  ii  I’attention  du  me- 
decin ; 

5)  On  rencontre  encore  les  lesions  suivantes  :  le  muguet,  pharyn- 
gite  leptothricienne,  cladotrichose,  mj'cose  sarcinique,  papillomc,  la 
syphilis,  la  tuberculose  et  les  tumeurs  maligncs,  cnlin  des  Idsions 
qui  se  trouvent  aussi  aux  amygdales  palatines; 
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6)  Ilyperlrophie  de  Vamyrfdale  linguale.  Une  cause  principale  de 
I’hypertrophie  est  une  debilite  constitutionnelle  ou  acquise  du  sys- 
teme  vaso-nioleur,  une  predisposition  generate  a  I’hypertrophie  du 
tissu  adenolde  ou  une  cause  locale  (des  processus  catarrhaux,  exci¬ 
tation  par  des  aliments  et  boissons  irritants,  tabac).  Les  symptomes 
subjectifs  souvent  sont  insignifiants,  quelquefois,  on  note  des  gratle- 
ments,  une  pression  dans  la  gorge,  la  sensation  de  corps  etranger,  la 
gene  de  la  deglutition;  fatigue  dela  voix,  des  attaquesde  toux,  desdou- 
leurs,  des  spasmes  de  la  glotte  proveiiant  vraisemblableraenl  de  ce 
que  I’epiglotte  s’accole  ii  I’amygdale.  De  plus,  la  pseudo-boule  et  la 
boule  hysterique,  differentes  paresthesies,  la  toux  quinteuse,  des 
crises  d’asthme  et  des  sensations  d’etouffement  surtout  la  nuit. 
Outre  cela,  ou  a  observe  des  syncopes,  des  douleurs  ascendantes 
chez  les  cbanteurs,  un  etranglement  de  la  gorge  pendant  le  chant, 
parce  que  I’amygdale  hypertrophiee  empeche  I’dlevation  de  I’epi- 

L’auteurcite  uncas  d’hypertrophie  de  I'amygdale  linguale,  observe 
chez  une  enfant  de  12  ans,  qui  souffrait  depuis  son  plus  bas  age  de 
crises,  accompagnees  de  fievre,  de  violentes  douleurs  de  tete  dans  la 
partie  occipitale,  s’irradiant  dans  la  region  temporale  et  de  convul¬ 
sions  des  extremites,  suivies  d'un  sorameil  de  quelques  heures, 
duquel  on  ne  pouvait  pas  la  tirer.  Elle  respirait  mal  par  le  nez,  ron- 
llait  la  nuit,  avait  des  quintes  de  toux  avec  vomissement,  etait  d'une 
nature  craintive,  timoree,  mal  nourrie,  peu  developpee.  Les  amyg- 
dales  palatines  et  pbaryngee  furent  enlevees  avec  I’adenotome, 
I’amygdale  linguale  avec  I’anse  galvano-caustique. 

llistologiquemcnt,  I’auteur  trouva  du  tissu  folliculaire.  Quelques 
follicules  lympho'ides  typiques  sont  entoures  de  tissu  adenolde.  A  la 
surface,  un  epithelium  stratifie  pavimonteux  sans  lesion.  11  s’agit 
done  de  tissu  adenolde  typique,  compose  de  quelques  follicules 
lyrapholdes  ronds  logds  dans  une  couche  de  tissu  adenolde,  convert 
d’un  epithelium  normal. 


Sur  I’affection  mycosique  des  amygdales  et  du  pharynx,  par 
K.  Vymola,  de  Prague  (Cladotrichosis  tonsillarum  et  pharyngis).  — 
L’auteur  a,en  examinant  le  larynx  et  les  amygdales,  souvent  observe 
par  hasard  des  affections  connues  sous  le  nom  de  pharyngomycosies 
leptothricia.  Dans  les  lacunes  des  amygdales,  dans  I’amygdale  liii- 
guale,  sur  les  arcades  et  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  se 
trouvent  de  nombreux  nodules  blancs  adherents  a  leur  base,  d’une 
consistance  calcaire.  Les  aleutours  sont  sans  reaction,  plutot  pales, 
atrophiques.  Les  symptomes  subjectifs  sont  peu  importants;  plus 
tard  apparaissent  une  secheresse,  un  grattement  etla  sensation  d’un 
corps  etranger. 

B.  Fuankel  avaitdecritcette  maladiesous  le  nomde  «  mycosis  ton¬ 
sillarum  benigna  »,  puis  Ileryng  comme  «  pharyngomycosis  lepto¬ 
thricia  »  et  Jacobsohn  comme  «  algosis  s.  phycosis  leptothricia 
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faucium  ».  B.  Friinkel  tfouva  dans  les  parties  extii’pees  des  epithd- 
liums  et  des  bact6ries,  forme  leptothrix,  tandis  que  E.  Frankel  et 
Sadebeck  considerent  le  microbe  comme  le  bacillus  fasciculatus  et 
Siebenmann  et  Poplitz  pensent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  affection 
microbienne,  mais  d’une  hyperkeratose  lacunaire.  Dans  deux  cas 
observes  par  I’auteur,  16  diagnostic  clinique  cladolrichosis  fut  con- 
firme  par  I’exploration  microscopique. 

L’auteur  cite,  pour  deux  cas  surtout,  le  resultat  de  I’examen  bacte- 
riologique.  II  trouva  un  nidlange  de  bacteries  splieriques  et  bacil- 
laires  ;  dans  le  second  cas,  a  cole  du  bacille  de  Friedlander  et  de  la 
cladothrix  blancbe  le  leuconostoc  hominis  de  Illava.  11  s'agit  done 
d’une  polyinfection. 

Les  deux  cas  ont  ete  traites  localement  avpc  la  teinture  d’iode, 
I’alcool  a  96  °/„,  une  solution  alcoolique  d’acide  salicylique  sans  ’ 
aucun  succes,  et  ce  n’est  qu’apres  un  badigeonnage  soigneux  des 
parties  affectees  avec  une  solution  de  sublime  a  5  “/o  que  les  plaques 
disparurent. 

Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la  tuberculose  du 
larynx,  par  Cisleh.  —  L’auteur  a  traite  9  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  du  larynx  et  des  poumons  par  des  inhalations  d'une  solution 
de  1/2  °/o  de  phenylpropiolate  de  soude  d’apres  la  methode  de  Bul¬ 
ling.  Quatre  malades  ont  gucri  (Fun  depuis  4  ans,  les  autres  depuis 
3  ans),  un  malade  est  mort,  chez  deux  I’affection  n’a  pas  change  et 
deux  malades  se  sent  soustraits  k  I’observation. 

L’auteur  tout  en  ne  voulant  pas  proclamer  le  medicament  men- 
lionne  comme  un  specifiquc  de  la  tuberculose,  a  pourtant  atteint  de 
meilleurs  resultats  par  celui-ci  que  par  tous  les  autres  remedes 
recommandes  jusqu’a  present.  En  outre,  les  experiences  de  Fauteur 
prouvent  qu'il  ne  faut  pas  mepriserle  traitement  medicamenteux  de 
la  tuberculose. 


Contribution  a  Fetiologie  des  pharyngites  chroniques,  par  Gutt- 
MAN  et  VornuBA.  —  Les  auteurs  ont  examine  le  liquide  de  Festo- 
mac  chez  48  malades  dont  46  avaient  des  affections  de  la  muqueuse 
pharyngee  plus  ou  moins  prononcees  ;  dans  deux  cas,  les  affections 
et  les  symptomes  douloureux  des  malades  etaient  rninimes.  Dans 
ees  deux  cas,  le  liquide  etait  normal,  tandis  que  dans  les  autres  46, 
Fexamen  revela  des  troubles  de  la  digestion.  Pour  decider  si  ces 
troubles  sont  la  cause  de  Faffection  pharyngee, les  auteurs  aliandon- 
nerent  toute  intervention  locale  en  traitant  seulement  les  troubles 
digestifs.  Les  resultats  de  ces  traitements  furent  lessuivants:  32  de 
ces  46  malades  out  ete  revus  quelques  jours  a  quelques  semaines 
plus  tard  ;  chez  23,  Fetat  subjectif  et  objectif  s’est  amoliore  ;  chez  6, 
une  cuphorie  totalo  survint.  Un  malade  ne  montra  aucune  ameliora¬ 
tion  apres  dix  jours  et  n’a  pas  etc  revu. 

II  faut  mentionner  qu’une  grande  partie  de  ces  malades  avait  ete 
traites  localement  longtemps  auparavant,  sans  succes. 
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Contribution  an  traitement  de  la  tuberculose  larynges,  par 
V.  Guttmann.  —  L’auteur  a  essaye  chez  un  groupe  de  malades 
atteints  de  tuberculose  laryngee  qui  frequentaient  I’lnstitut  laryngo- 
logique  de  Prague,  la  methode  photoLherapique  de  Sorgo.  La  plupart 
des  malades  ne  sont  pas  revenus  pour  Pexamon  ulterieur ;  il  n’esl 
done  pas  possible  de  se  rendre  comptede  Pefftt  definitif  de  ce  trai- 
lement.  Dans  trois  cas,  le  resultat  etait  frappant.  Comme  il  y  a  assez 
decas  qui  guerissenl  spontanemonl,  I’auteur  n’ose  dire  qu’il  faille 
allribuer  cet  effet  k  la  phototherapic ;  pourtant  il  ne  faut  pas  refuter 
cette  opinion,  la  lumiere  du  soleil  ayant  une  puissante  aclivild  bac¬ 
tericide  sur  les  bacilles  de  Koch. 

Dans  des  cas  graves  de  tuberculose  laryngee  avec  infiltrations 
etendues,  ulcerations  et  pericliondrites  accompagnees  de  douleurs 
spontanees  et  de  dysphagie,  fauteur  a  essaye  I’hyperliemie  passive 
provoquee  par  un  cordon  elastique  applicpie  autour  de  la  plus  basse 
partie  du  cou.  Chez  33  malades  sur  35,  les  douleurs  ont  diminud  ou 
ont  cesse  tout  a  fait.  Dans  trois  cas,  les  douleurs  revinrent  plus 
tard,  mais  il  est  vraisemblable  que  les  malades  ne  mettaient  pas  Ic 
cord’on  de  la  maniere  convenable  ou  qu’ils  f  avaient  supprime.  Dans 
quelques  cas,  une  amelioration  objective  se  manifesta,  mais  jamais 
une  gudrison  totale,  ce  qui  n’est  pas  dtonnant,  tous  les  cas  traites 
concernant  des  lesions  tres  avanedes,  chez  lesquelles  toute  espd- 
rance  d’une  gudrison  complete  devait  etre  abandonnee. 


IV  —  REUNION  DE  VAESOCIATION  MEDICALE 
BRITANNIQUE 

k  Sheffield,  le  mercredi  29  juillet  1908. 

(Suite). 

Section  d’oto-laryngologie 
Prdsidenl  ;  Wilkinson  (de  Sheffield). 

Compte  rendu  par  Dan.  Mac-Kenzie 
Traduction  par  Menieii  (de  Figeac). 

Tumeurs  cervicales  simulant  I’hypertrophie  ganglionnaire  et 
associees  a  la  paralysis  du  larynx,  par  Andrew  Wylie.  —  Ces 
tumeurs  etaient  des  endolhdliomes  et  des  lymphaddnomes ;  chez 
fun  d’eux,  la  carotide  primitive  se  rompit  pendant  la  convalescence 
post-operatoire  et  il  y  eut  mort  subite. 

Le  president  dil  que  les  endothdliomes  du  cou  sont  assez  communs ; 
ceux  ddcrils  dans  le  travail  ci-dessus  semblent  presenter  I'histoire 
ordinaire,  en  ce  sens  qu’ils  existaienl  depuis  quelques  amides  el 
subirent  un  accroissement  soudain.  Il  est  toujours  difficile  de  les 
isoler  par  dissection  de  la  gaine  carolidienne.  On  a  suppose  quo  ces 
tumeurs  proviennent  du  corps  carotidien  (glande  carotidienne). 


Demonstration  del’emploi  de  bougies  solides  pour  la  dilatation  de 
I’infundibulum  du  sinus  frontal,  par  Dundas  Grant.  —  Ces  bougies 
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consistent  en  sondes  analogues  aux  canules  de  Hartmann  pour  le 
sinus  frontal.  On  introduit  tout  d’abord  une  mince  bougie,  puis  des 
•bougies  plus  volumineuses,  jusqu’a  ce  que  le  conduit  soit  suffisam- 
ment  dilate;  puis,  on  lave  le  sinus.  L’orateurdecritun  cas  dans  lequel 
le  conduit  a  ete  dilate  k  tel  point  quo  le  malade  pouvait  faire  lui- 
meme  le  lavage.  Cette  methode  merite,  croitril,  d’etre  essayee  avant 
d’en  arriver  &  I’operation  radicale. 

IIu.vTER  Todd  (Londres).  Les  bougies  sont-ellc  molles? 
nuNDAS  Grant.  Les  bougies  sont  dures,  mais  j’ai  I’intention  d’en 
faire  une  sdrie  de  molles,  d'apres  le  memo  principe  que  les  bougies 
urethrales  de  Lister. 


Quelques  points  de  I’anatomie  et  de  la  chirurgie  des  amygdales, 
par  James  Hardv  Neii,.  —  Rapport  illustre  par  des  photographies 
stereoscopiques ;  I’orateur  conseille  I’enucleation  des  amygdales. 


Quelques  experiences  d'examen  direct  du  larynx,  dela  trachee,  de 
I'cesophage  (methode  de  Killian),  par  Brown  Kelly.  —  L’orateuravu 
que  la  methode  est  tres  utile  surtout  chez  les  enfants.il  raconte  I’his- 
toire  d’un  cas  de  stridor  larynge  congenital  dans  lequel  la  methode 
directe  montra  que  c'etait  par  la  vibration  du  sommet  des  arytenoides 
qu’etait  produit  le  bruit  de  croassemcnt;  elle  demontra  ainsi  I’exac- 
titude  de  Topinion  exprimee,  il  y  quelques  annees  par  Sutherland 
fit  Lack. 

11  a  opere  des  papillomos  et  des  nodules  vocaux  par  la  methode 
directe  et  I’a  trouvde  tres  utile  pour  la  tracheoscopie.  11  a  eu  un  suc- 
ces  en  enlevant  un  haricot  siegeant  k  la  bifurcation  de  la  trachde.  La 
methode  d’examen  direct  rendit  cnfin  des  services  dans  les  cas  oil 
ily  avait  douleur  il  la  gorge  sans  cause  connuc.  La  methode  directe 
permit,  dans  quelques  cas,  de  voir  que  la  douleur  avait  pour  origine 
line  tumeur  maligne  de  la  paroi  anterieure  de  I’cesophage.  11  I’a 
egalement  trouvee  tres  utile  dans  le  diagnostic  des  diverticulcs  oeso- 


Demonstration  des  methodes  de  laryngoscopie,  bronchoscopie, 
oesophagospie  directes,  par  E.  B.  Wagoett  (de  Londres). 


Jeudi,  SO  jaillet  1908. 

Discussion  sur  les  complications  intra-craniennes  de  la  suppura¬ 
tion  de  I’oreille  moyenne. 

Ballance  ouvre  la  discussion  en  lisant  un  article  tres  etcndu  sur 
la  question. 

Chaque  complication  forme  im  tableau  compose  de  divers  sj'mp- 
t6mes,  dont  chacun,  pris  en  particulier,  ne  pent  etre  regarde  comme 
ayant  une  valeur  diagnostique. 

L' inflammation  de  la  durc-mdre,  en  dehors  de  tout  abces,  peut  ne 
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provoquer  aucun  sympt6me.  Dans  les  abces  extra-duraux,  il  y  a 
cephalee  du  meme  c6te  et  il  pent  exister  sensibilite  du  meme  cote  du 
crane.  La  fievre  existe  ordinairement  sous  forme  d’une  legere  eleva¬ 
tion  vesperale.  On  trouve  generalement  I’abces  au  niveau  du  legmen, 
mais  il  peut  etre  au  voisinage  du  sinus  lateral  ou  de  la  partie  petieuse. 
S’il  est  ferme,  il  peut  .devenir  eventuellement  un  abces  inter-  ou 
intra-dural.  11  peut  s’ouvrir  dans  I’oreille  moyenne  ou  si  le  trajet 
vient  s’ouvrirdans  le  cou,  les  abces  retro-pharyngiens  peuve'nt,  de 
la  memefagon,  etre  provoques  par  des  abces  extra-duraux.  Dans  un 
cas  qu’il  a  soigne  recemment,  il  y  avail  un  trajet  fistuleux,  a  Tangle 
du  maxillaire,  conduisant  au  plancher  de  la  caisse. 

Les  abces  intra-duraux  ne  peuvent  se  distiuguer  des  abces  cere- 
braux. 

Le  symptome  constant  de  Vinfection  du  sinus,  c’est  la  fievre; 
dans  de  rares  cas,  elle  est  absente.  On  doit  soupQonner  cette  com¬ 
plication  lorsque  la  fievre  apparait  au  cours  d’une  suppuration  de 
Toreille  moyenn?  coulant  librement  ou  apres  que  Tecoulenient  est 
devenu  limpide.  Chez  les  enfants,  il  faut  eliminer  les  autres  causes 
de  fievre,  par  example  la  suppuration  de  Toreille  moyenne  du  cote 
oppose. 

Parmi  les  autres  sympt6mes  de  Tinfection  du  sinus,  il  cite  la  dou- 
leur  dans  Toreille,  la  turgescence  de  la  veine  emissaire  mastoidienne 
et  les  metastases. 

Le  diagnostic  precoce  a  une  importance  capitale  dans  Tinfection 
du  sinus  caverneux  dont  les  symptomes  sont  :  obstruction  veineuse 
et  ophtalmoplegie,  oedeme  palpebral,  congestion  des  veines  reti- 
niennes. 

Miningite.  —  Les  symptomes  generaux  sont  :  cephalee,  vomisse- 
ments,  raideur  de  la  nuque,  troubles  de  Tintelligence  et  peut-etre 
des  convulsions.  Parmi  les  autres  signes  qui  peuvent  exister,  il  cite 
le  signe  de  Kernig,  la  paralysie  facialc,  la  nevrite  optique,  le  pouls 
irregulier. 

La  ponction  lombaire  est  tres  importante.  Si  le  liquide  se  coagule 
spontanement  ou  s’il  y  a  des  leucocytes  polymorphes  tres  nombreux, 
la  meningite  existe  certainement.  L’absence  de  bacille  de  Koch  ou 
d’autres  micro-organismes  peut  se  rencontrer  et  cependant  la 
meningite  peut  exister.  Dans  le  cas  de  meningite  sereuse,  la  ponc¬ 
tion  pourra  etre  repetee  dans  un  but  therapeutique,  mais  Tablation 
du  foyer  s’impose  de  fagon  imperieuse. 

Il  y  a  deux  formes  de  miningile  sireuse  :  maligne  et  legere.  Dans 
la  premiere,  il  n’y  a  pas  formation  de  pus,  parce  qu’il  n’y  a  pas  reac¬ 
tion,  la  guerison  suit  Toperation.  Les  symptomes  ordinaires  sont  :  . 
nevrite  optique,  cephalee,  etc.  et  ils  disparaissent  souvent  grace  a  • 
la  ponction  lombaire. 

Les  symptomes  de  Taic^s  du  cerveau  sont  ceux  de  Taugmentation 
de  tension  iiitra-cranienne.  Les  signes  de  foyer  dependent  du  siege. 
Dans  Vahcds  temporo-spheno'idal,  Tauteur  parle  de  la  paralysie  du 
«  centre  des  noms  »,  de  la  nevrite  optique  et  de  la  paralysie  faciale 
du  cold  oppose. 
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Dans  I'ahciis  du  cervelet,  il  y  a  trouble  de  I’equilibre,  vomisse- 
ments,  perte  des  reflexes,  nevrite  optique.  Souvent,  il  y  a  des 
troubles  homolateraux  des  reflexes  museulaires  et  profonds.  Le  nj's- 
tagmus  est  frequent,  ainsi  que  la  deviation  des  yeux  et  parfois  le 
strabisme.  11  n’y  a  jamais  troubles  sensoriels,  ni  hemipleme  contra- 
laterale. 

L’abces  du  cerveau  peut  se  former  ou  lentement  et  etre  alors 
enkyste,  ou  rapidement  et  alors  il  n’a  pas  de  capsule. 

Les  stades  de  I’abces  aigu  sont  : 

1»  Fievre,  cepbalee,  vomissements,  dus  probablement  k  la  menin- 
gite  circonscrite. 

2°  Le  stade,  dit  latent,  oil  il  y  a  douleur  dans  la  tete,  signes  d’op- 
pression,  paleur,  perte  d’appetit,  vertiges,  vomissements  et  une 
l^gere  exacerbation  vesperale  de  temperature.  La  numeration  du 
sang  montre  de  la  leucocytose. 

3“  Le  stade  manifeste  avec  symptomes  de  haute  tension  intracra- 
nienne. 

4“  Le  stade  terminal  avec  coma,  du  k  I’augmentation  de  tension. 

Le  premier  et  le  quatrieme  stade  ne  prennent  que  quelques 
lieures;  le  second  et  le  troisicme  out  une  plus  longue  duree. 

L’abces  du  cervelet  peut  etre  latent,  comme  par  exemple  :  dans  la 
lypho'ide  et  I’influenza.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  ne  pas  y  avoir 
de  signe  exterieur  d’affection  mastoidienne  ou  autre  et  le  malade 
peut  mourir  avant  qu’on  ait  fait  un  diagnostic  exact ;  il  y  a  deux 
groupos :  I’un  dans  lequel  le  sujet  est  serieusement  malade,  et  le 
second,  dans  lequel  on  ne  soupgonne  pas  la  gravite  du  cas. 

Dans  le  premier,  le  debut  est  brusque ;  il  y  a  une  liistoirenctte  de 
suppurationdo  I’oreille  moyenne.  Dans  un  petit  nombro  de  cas  seu- 
lement,  cette  histoire  n’cxiste  pas,  ou  I’ecoulement  etait  si  faible 
qu’il  n  etait  pas  remarque.  Dans  ces  cas,  on  peut  se  demauder  si  les 
symptomes  sont  dus  a  I’affection  d'oreilles  seule,  a  un  abets  ou  a 
quelques  maladies  aigues.  Une  legero  affection  du  temporal  est  fre- 
quente  et  chezles  enfants,  il  peut  souvent  arriver  quo  le  tympan  soit 
normal  et  qu’il  n'y  ait  pas  d’antecedents  de  suppuration. 

Dans  la  seconde  categoric,  le  malade  n’est  pas  dangereusement 
malade;  les  symptomes  sont  ceux  d’afTectidn  intra-cerebelleuse  pro¬ 
gressive.  L’examen  montre  :  alteration  du  pouls,  ataxie,  legere  para- 
lysic  faciale,  legere  alteration  des  rdflexos  profonds.  L’examen  doit 
etre  fait  quotidiennement  et  on  pourra  arriver  ainsi  a  un  diagnostic 
correct.  Quand  les  symptomes  no  sont  pas  tres  bien  marques,  il  v  a 
danger  de  mort  subite  eton  peut  dire  que  la  mort  a  pu  parfois  etre 
hatee  par  des  operations  incompletes  sur  la  mastoidc.  Dans  quelques 
cas  aigus,  le  diagnostic  est  facile,  dans  d’aulres  il  est  tout  a  fait 
malaise. 

L’examen  du  sang  et  celui  du  liejuide  cephalo-rachidicn  sonl 
importants,  et  dans  nombre  de  ces  cas,  on  peut  essayer  le  traite- 
menl  sorotherapique.  L’operation  sur  la  mastoide  no  "doit  pas  etre 
retardee,  a  moins  qu’il  ne  semblo  bien  clair  que  les  symptomes 
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sont  dus  ■  k  toute  autre  cause  qu’k  I’oreille.  II  arrive  souvenl  qu’en 
ouvrant  la  mastoide,  on  juge  necessaire  d’dtendre  I’operation  ensui- 
vant  la  direction  dela  maladie  vers  le  cerveau.etc.  Parfois,  d  survienl 
des  symptomes  aigus  qui  sont  dus  a  la  toxhemie  seule  et  non  k  la 
lesion  cerebrale.  .  . 

Plusieurs  symptomes  cdrebelleux  peuvent  etre  simules  par  1  af¬ 
fection  labyrinthique.  Dans  cette  derniere,  le  nystagmus  calonque 
est  absent  dans  I’oreille  attelnte.  Parmi  les  symptomes  qu’on  no  , 
pent  attribuer  a  la  seule  affection  de  I’os  sont  les  frissons  et  les 
oscillations  de  temperature.  ,  ,  , 

La  thrombose  preliminaire  du  sinus  lateral  est  un  phenomene 
invariable  dans  la  pyohemie  otogene.  II  est  parfois  dilflcile  de  deci¬ 
der  quelle  orellle  est  en  cause.  La  douleur,  la  sensibilite  au  niveau 
de  la  mastoide  ou  de  la  jugulaire,  I’hypertrophie  ganglionnaire  d’un 
cote  du  cou  sont  des  guides  serieux.  II  peut  se  fairo  quo  1  examen 
du  tyrapan  montre  qu  un  cote  est  plus  malade  que  I’autre.  Dans  les 
cas  de  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  il  est  parfois  malaise  de 
decider  si  les  symptomes  aigus  sont  dus  a  I’oreille  ou  a  I’apparition 
de  toute  autre  maladie  aigue,  telle  qu’uno  fievre  infectieusc.  Enfin, 
on  recherche  les  signes  d’un  exantheme  cutane,  etc.,  mais,  dans  ce 
cas  la  septicemic  peut  survenir,  et  cette  septicemic  peut  etre  due 
au  reveil  de  I’ancienne  affection  de  I’oreille,  et  alors  une  operation 


est  necessaire.  ,  v  ,  • 

•  La  pyohemie  peut  apparaitre  k  la  periode  pucrperale  et  1  uterus 
etre  curette  dans  I’idee  que  I’infection  est  venue  de  cet  organe,  et 
cependant  c’est  I’oreille  qui  peut  etre  responsable  de  I’affection, 
Quelquefois,  il  y  a  des  difficultes  dues  a  des  plaies  septiques  en. 
d’autres  regions.  On  a  cite  un  cas  dans  lequel  la  trepanaUon  mas- 
toidicnne  fut  faite  sans  neccssite,  pensant  que  le  foyer  infecticux 
sidgeait  k  I’oreille.  Il  y  a  beaucoup  de  difficultes  quand  il  y  a  aussi 
des  complications  intra-craniennes  ;  les  symptomes  d  une  lesion 
sont  rcmplacds  par  ceux  d'autres  lesions  ;  dans  ces  cas,  les  antece¬ 
dents  out  une  grande  valour  pour  permettre  d’arriver  a  un  diagnos¬ 
tic  exact;  Il  est  impossible  de  diagnostiquer  les  abces  cerebraux 

^L^ mdningite  tuberculeuse  peut  ressembler  k  la  meningite  oto¬ 
gene  ct  la  thrombose  cachectique  a  6te  aussi  occasionnellement  une 
source  d’errcur,  mais  en  regie  generale,  dans  les  cas  d  origine  oto¬ 
gene  les  symptdmes  sont  graduels  dans  leur  marche,  alors  que  dans 
des  cas  d’origine  vasculaire,  les  phenomenes  sc  montrent  moms 
graduelleraent.  ,  , 

Les  mdthodes  moderncs  ont  de  la  valeur  pour  corroborer  le  dia- 
o-nostic.  Quand  il  y  a  leucocytose  du  liquide  cephalo-rachidicn,  elle 
Isl  imporlante  ;  mais,  il  y  a  des  cas  ou  cette  indication  manque,  hi 
les  leucocytes  sont  peu  nombreux  et  les  symptbmes  generaux  graves, 
le  pronostic  est  mauvais  et  I’operation  a  peu  de  chances;  peut-etre 
pourrait-il  etre  profitable  de  provoquer,  dans  c 
artilicielle. 


is  cas,  la  leucocytose 
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•  Ponction  loinbaire.  —  On  a  examine  leliquide;d’abord  pour  les  cel¬ 
lules.  Si  les  leucocytes  mononuclees  sent  plus  nombreux,  la  mala- 
dic  esL  lento  ou  en  vole  de  regression;  si,  d’autre  part,  les  poly- 
morphos  sonl  en  exces,  le  processus  morbide  est  rapide.  Un  liquide 
cerebro-spinal  trouble  avec  beaucoup  de  polymorphcs  est  une  indi¬ 
cation  certainc  de  meningite.  Puis  on  a  examine  ce  liquide  pour  les 
bacleries  :  le  bacille  de  Koch  pent  etre  trouve  dans  les  grumeaux 
(flocons)  de  lyniphe:  en  troisieme  lieu  pour  I’albumine  :  la  presence 
d’une  grande  quantite  d'albumine  est  I’indice  d’une  grave  inflamma- 
.lion.  On  devra  etndier  au  point  de  vue  cellules  et  bacteries  I’ecou- 
lement  de  I'oreille  externe.  La  cause  la  plus  commune  de  suppura¬ 
tion  aigue  est  le  pneumocoque,  surtoutchei!  les  enfants. 

Pour  conclure,  Porateur  dit  qii'incontestablement  il  y  a  beaucoup 
dc  lacunes  dans  notre  connaissance  des  symptomes  generaux  et 
locaux  des  complications  intra-cranicnnes  des  maladies  de  I’oreille 
moyenne. 

A.-L.  Whitehead  parle  sur  le  memo  sujet.  Le  rapport  de  M.  Bal- 
lance  ne  lui  a  laisse  que  fortpeude  choses  ii  dire.  11  attire  I’attention 
sur  I’ecoulement  subit  et  profus  par  I’oreille  externe  dans  I’abccs 
extra-dural  ou  cerebral. 

II  est  d’accord  avec  le  precedent  orateur  pour  dire  qu’une  tempe¬ 
rature  remittente  est  le  symptome  le  plus  saillant  de  I’infection  du 
sinus.  Le  vomissement  n’est  pas  un  signe  frequent  cliez  les  enfants 
et  les  frissons  peuvent  manquer  tout  a  fait  a  quand  un  caillot  asep- 
tique  limite  le  foyer  septique. 

La  douleur  est  generalement  marquee  dans  toutes  les  complica¬ 
tions  ;de  meme  la  cephal6e  pcrsistante  est  un  symptome  common  a 
toutes.  La  nevrite  optiquc  existe  tres  souvent  dans  les  cas  cerebel- 
leux,  moins  souvent  dans  la  meningite  et  encore  moins  souvent 
dans  I’abces  temporo-sphenoidal. 

La  ponction  lombaire  a  incontestablement  de  la  valeur,  mais 
malhoureusement,  clle  ne  donne  pas  toujours  des  renseignements 
prccoces  dans  un  cas  ou  on  en  aurait  le  plus  besoin.  Plus  tard,  quoi- 
qu'ayant  moins  de  valeur,  elle  est  utile  pour  le  Iraitement,  sui'tout  si 
c'est  un  cas  de  meningite  sereuse  ou  meme  de  meningite  purulente 
au  debut.  Dans  le  diagnostic  de  I’abces  temporo-sphenoidal,  il  a  vu 
que  la  paralysie  du  centre  des  noms  est  plus  frequente  qu’on  ne  le 
supposait  generalement.  Dans  le  cas  de  I’abces  cerdbelleux,  le  nys¬ 
tagmus  a  aussi  une  grande  importance  et  est  egalement  plus  frd^ 
quent  qu’on  ne  I’a  cru. 

L’ataxie  des  membres  et  surtout  des  bras  et  la  rotation  est  un 
symptome  qui  a  beaucoup  de  valeur.  L’orateur  dit  qu’un  examen 
soigneux  montreraitles  symptdraes  k  un  stade  precoce  et  ainsi  Pope- 
ration  pourrait  etre  faite  avant  que  le  patient  soit  dans  unetat  deses- 
pere. 

Dans  tons  les  cas  de  typho'ide  ou  scarlatine  chez  les  enfants 
avec  otorrhee,  il  faut  soupeonner  les  complications  si  la  convales¬ 
cence  traine  en  longueur  et  si  le  malade  maigrit. 


Quant  a  I’examen  du  sang,  la  leucocytose  peut  exister  loi'sque  I’af- 
feclion  a  gagne  I’os,  et  quand  il  n’y  a  pas  du  tout  de  complications 
intracraniennes,mais  quand  on  a  tronve  des  sti’cptocoques,  c  est  un 
indice  que  la  maladie  a  dcpasse  I’os  et  d’unc  faqon  generate  a 
penetre  dans  le  sinus  lateral. 

II  seraitbon  que  parmiles  praticiens  fut  repandue  la  connaissance 
qu’il  est  possible  que  les  complications  les  plus  graves  peuvent 
survenir  sans  donner  a  la  surface  externe  de  la  masto'ide  signe  de 
leur  presence. 

La  cephalee  persistante  avec  des  symptomes  menlaux  obscurs 
devrait  amener  a  examinerl’oreille,  car,  souvent  les  malades  ignorent 
tout  a  fait  I’existonce  de  leurecoulement. 

Syme  (deGlasgow)  a  rencontre  des  difficultes  chez  des  convalescents 
de  maladies  telles  que  fiovre  lyplio'ide,  etc.  II  cite  un  cas  dans  lequel 
il  yeut  des  difncultes. 

Saint-Claiu  Thomson  (de  Londres).  Tons  nous  connaissons  Tasso- 
ciation  dela  cephalee  persistante  avec  Totorrhee,  mais  il  desire  atti- 
rer  Tatlention  sur  le  fait  que  les  symptomes  qu’on  peut  rapporter  a 
I’oreille  peuvent  parfois  etre  dus  ,  a  une  affection  du  cavum  retro¬ 
nasal  et  a  une  suppuration  de  Tantre  dTIighmore  ou  du  sinus  sphe¬ 
noidal. 

Ballance  a  parle  de  la  thrombose  du  sinus  caverneux,  mais,  cer- 
tainemcnt  elleost  tres  souvent  due  a  une  infection  d’origine  nasaleet 
moins  souvent,  croit  Torateur,  a  une  infection  venue  de  Toreille  et 
encore  plus  rarcment,  a  une  infection  par  la  veine  ophtalmique. 
Dans  (juelques  cas,  on  a  ouvertla  mastoide,  croyant  que  la  maladie 
etait  a  Toreille,  alors  quelle  etait  au  sinus  sphenoidal.  On  ne  devra 
pas  oublier  cos  complications  nasales. 

Andiiew  Wyi.ie  (dc  Londres).  11  est  difficile  de  savoir  si  Tabces 
est  dans  la  fosse  moyenne  ou  dans  la  posterieure.  Quand  le  labyrinthe 
cstatteint,  Best  tres  probable  que  e'est  la  fosse  posterieure  qui  est 
le  siege  de  la  lesion  intracranienne. 

Hunteu  Tod  (de  Londres).  11  faut  d'abord  decider  quel  est  le  cote 
atteint,  et  en  second  lieu,  quelle  est  la  lesion.  Dans  la  niasloidite 
aigue,  les  eas  les  plus  dilficiles  sont  ceux  sans  symptomes  oxternes, 
et  on  peut  supposer  qnc  la  maladie  depend  dune  autre  affection. 
S’il  n'y  a  pas  d’indication  d’atfcction  de  Toreille  ot  s’il  y  a  de  la 
fiuvre.'il  faut  ouvrir  la  mastoide,  el  on  verra  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  celait  la  le  siege  du  inal.  Nous  nc  devons  jjas 
atlcndrc  trop  longtemps  ou  jusqu'a  ee  (|u’il  y  ail  lumefuclion  sur  la 
mastoide.  S  il  y  a  des  frissons,  il  faut  mettre  il  nu  le  sinus  lateral. 
Celui-ci  peut  quelquofois  s’infocter  par  le  iilancher  de  la  caisse. 
L'orateur  a  eu  souvent  a  decider  si  les  symptomes  etaient  dus  a 
Te.idocardito  maligne  ou  a  Tallection  du  sinus  lateral.  Il  peut  arii- 
ver  ([uelquefois  quo  Turemie  survienne  dans  un  cas  do  suppuration 
de  Toreille  moyenne  ot  les  symptfimos  furenl  atlribuds  a  la  maladie 
de  Toreille. 

IL  Tilley  (.’e  Londres)  raconte  un  cas  oil  existaient  otorrhee,  coma, 
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dilatation  pupillaire,  et  oil  Toperation  revela  une  legere  atteiiite  de 
I’anlre.  Le  sinus  lateral  etait  indemne  et  le  nialade  guorit.  L’orateur 
demande  si  ces  symptomes  peuvent  disparaitre  sans  intervention. 
Dans  un  cas  difficile,  les  symptomes  locaux  doivent  etre  pris  en  con¬ 
sideration  avec  les  symptomes  generaux. 

Stuaut-Low  (de  Londres)  fait  ressortir  la  valeur  de  la  ponction 
lombaire  repetee.  11  faudrait,  pense-t-il,  que  les  praticiens  apprissent 
a  employer  cette  methode  de  diagnostic.  Les  cas  les  plus  difficiles 
sont  ceux  oii  les  complications  sont  multiples.  11  raconte  une  obser¬ 
vation  oil  les  symptomes  indiquaient  un  cote,  ce  qui  fit  operer  de 
ce  c6te-la;  le  malade  mourut  et,  a  I’autopsie,  on  trouva  un  abces  du 
cote  oppose.  On  avail  done  ete  induit  en  erreur  par  I’autre  cote. 

La  nevrite  optique,  pense-t-il,  n’est  pas  digne  de  confiance 
absolue,  car  elle  pent  exister  dans  la  meningite  au-dessus  du  toil  de 
I’altique. 

Wagget.  Y  a-t-il  une  methode  pour  diagnostiquer,  a  coup  sur,  la 
penetration  dans  le  ventricule  lateral?  L’orateur  a 'eu  un  cas  ou  le 
ventricule  lateral  avail  ete  ouvert  'd’un  cote  a  cause  de  penetration 
(rupture).  Le  malade  alia  bien  pendant  10  jours,  puis  mourut.  A 
I’autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  le  ventricule  lateral  du  c6te 
oppose. 

SroDDAnT  Barr  (de  Glasgow)  preconise  I’examen  du  fond  de  I’oeil 
dans  tous  les  cas  de  suppuration  de  I’oreille  moyenne.  On  peut 
obtenir  de  precieux  renseignements  sur  Timminence  d’apparition 
de  complications  intracraniennes.  11  regarde  I’engorgement  et  la 
indandrisation  des  vaisseaux  retiniens  comme  un  signe  prccoce  de 
danger  dans  I’otorrliee. 

Logan  Turner  (d’Edimbourg).  11  pense  que  le  sujet  debattu  dans 
cette  discussion  pourrait  former  la  matiere  d’une  reunion  de  section 
specialc  de  I’associalion,  car  trop  souvent  les  seuls  signes  qui 
atlirent  I’altention  pour  indiquer  une  affection  auriculaire  grave 
sont  I’cedeme  et  la  douleur  au  niveau  de  la  mastoide. 

Les  symptomes  oculaires  sont  plus  souvent  absents  que  presents. 

Dans  neuf  cas  de  complications  intracraniennes,  soignes  par  lui, 
sept  ne  presentaient  aucun  signe  au  fond  de  foeil.  La  douleur  fron- 
tale  est  un  symptome  frequent  des  lesions  cerebelleuses  et  la  pare- 
sie  du  meme  c6td  se  rencontre  souvent. 

La  perte  de  la  faculte  des  uoms  est  un  precieux  signe  de  diffe¬ 
rence  entre  I’abccs  teraporo-sphenoidal  et  I’abces  cerebelleux. 

Dans  6  cas  d'abces  temporo-spheno'idaux  ce  symptome  existait  et 
clait,  par  centre,  absent  dans  2  cas  d’abces  cerebelleux.  Dans  tous 
ces  cas  la  lesion  etait  a  gauche. 

Bronner  (de  Bradford)  fait  allusion  a  la  difficulte  de  decider  quand 
il  existe  de  la  papillite.  II  y  a  un  certain  nombre  de  cas  d’affeclions 
de  I’oreille  oii  il  y  a  des  frissons  et  ou  le  sinus,  ouvert,  etait  normal 
en  apparence.  Dans  ces  cas,  il  faudrait  toujours  Her  la  jugukire.  II 
lui  semble  qu’aujourd’hui  les  complications  endocraniennes  sont 
moins  nombreuses  qu’autrefois  et  il  attribue  cela  au  Iraitemenl  prd- 
coce  et  heureux  des  otorrhees. 


Walter  Downie  (cle  Glasgow)  rapporle  un  cas  cpi’il  a  observe  avec 
Sir  William  Macewen,  et  oil  il  y  avail  lenteur  et  paresse  montales, 
vomissenient,  vertiges,  avoc  une  temperalure  normale,  Les  symp- 
tomes  s’ag'gravercnt.  L’examen  de  I'oreille  monlra  cles  granulations 
sortant  du  meat,  au  ras  du  tympan  el  il  y  avail  ecoulemcnt  leger 
mais  conlinu.  A  I’operalion,  apres  ouverture  de  la  mastoide,  on  mil 
a  nu  unanlre  large  dont  les  parois  etaient  corroddes.  Apres  interven¬ 
tion,  tous  les  symptomes  disparurent,  do  sorte  rju'il  est  impossible 
qu'il  y  ait  eu  abces  du  cervelet. 

William  Hill  (de  Londres).  La  papillite  n’est  pas  invariablcmentle 
signe  d'alTeclion  endocranienne,  el  la  lesion  endocranienne  n’est  pas 
toujours  le  resultat  direct  do  I’dtat  de  I’oreille.  11  relate  uii  cas  oii 
I’afTeclion  purulcntc  s’etait  etendue  de  I’oreille  au  cerveau  par  la 
voie  de  rarticulation  atlanto-occipitale.  L’lnitop.'^i i  monlra  un  trajet 
allant  do  la  fossetle  digastrique  a  rarticulation.  Il  n'y  avail  ni  gonflc- 
ment,  ni  douleur  arliculaires,  el  I’unique  symptome  accuse  par  le 
sujet  etqui  pourrail  avoir  attire  I’atlention  sur  la  region,  c’dlait  I’im- 
possibilite  de  tourner  la  lete. 

OusTON.  Dans  le  diagnostic  de  ccs  etals,  le  siege  de  la  douleur  et 
de  la  scnsibilite  est  parfois  un  guide  precieux  et  siir.  Dans  I’abces 
du  cerveau,  il  y  a  douleur  a  la  percussion  au  niveau  de  loute  la  tete. 

Dans  I’abces  intra-  ou  extradural  une  propagation  do  la  percussion 
est  localisee  ii  I’endroit  oii  siege  I’abces.  Quand,  lovs  de  la  ponction 
lombaire,  il  ne  sort  pas  do  liquide  par  la  canule,  il  faul  penscr  a  la 
nature  tuberculeuso  de  la  maladie. 

Le  President  faitressortirqu’ouvrir  le  crane  quand  il  y  a  dcs  plieno- 
menes  septiques  est  une  methode  dangerouse,  de  sorte  que  I’explo- 
ralion  negative  du  cerveau  est  un  vrai  malheur  et  une  exploration 
trop  precoce  doiletre  baniiie,  car,  dans  le  cas  d  un  tout  petit  abces 
on  trouble  beaucoup  le  cerveau  au  cours  de  ropbralion  pour  arriver 
sur  I’abces  et  cela  ameno  une  tendance  ii  I’apparilion  de  I’enccplia- 
lite  progre.isive.  Avant  d’explorer,  il  faudrait  donner  pleine  impor¬ 
tance  plutot  aux  symptomes  gdneraux  qu’aux  symptomes  locaux. 
Le  vomissement.  la  faiblesse  mentale  et  physique,  la  langue  sabur- 
ralesontdes  symptomes  imporlaiils;  on  leur  absence,  il  ne  faudrait 
faire  que  I’opdration  radicale  sur  la  masto'ide. 

Ballance,  en  repliquant,  est  d’accord  avec  le  President  :  une 
exploration  negative  du  cerveau  est  un  vrai  malheur.  Avant  de  ten¬ 
ter  une  operation,  il  faut  faire  un  diagnostic  localisateur.  Il  n’est 
pas  licite  de  faire  le  diagnostic  par  une  operation. 

L’orateur  so  rend  compto  que  dans  ses  remarques  sur  le  sujet,  il 
a  omis  plusieurs  points,  parmi  lesquels  la  simulation  par  I’endocar- 
dilemaligne,  I’uremie,  la  suppuration  sph6no’idale,  qui  peuvent  don¬ 
ner  Pimpression  de  complications  inlracraniennes  d’une  affection 
d’oreilles.  II  pense,  lui  aussi,  quo  la  Icucocytose  peulse  presenter  au 
cas  de  suppuration  du  temporal  et  sans  suppuration  intracranienne. 

Quant  au  centre  ties  noms,  les  neurologistes  ne  peuvent  pas  se 
meltre  d’accord  sur  son  existence,  et  cependant,  il  est  de  fail 
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qu’au  debut  de  I’abces  temporo-sphenoidal,  il  y  a  perte  de  dette 

facultd.  ,  -  n  1, 

Le  nystagmus  est  un  signe  precieux  et  existe  toujours  dans  1  ab- 
ces  cerebelleux,  sans  doute  par  atteinte  du  nerf  vestibulaire.  Incon- 
testablement,  les  statistiques  sont  importantes,  mats,  il  n’est  pas 
sage  d’operer  en  ne  se  laissant  guider  que  par  elles.  Il  faut  suivre  la 
inaladie. 

Quant  a  I’etat  de  I’oeil  dans  la  suppuration  de  1  oreille  moyenne, 
I’orateur  est  sur  que  s’il  existe  une  nevrite  optique,  il  y  a  aussi 
quelque  complication  intracranienne.  Elle  pent  etre  legere  et  sen¬ 
sible  seulement  au  microscope,  mais  quand  on  pent  observer  des 
alterations  du  fond  de  I’oeil,  ilne  faut  plus  se  contenter  de  surveiller 
le  malade,  mais  bien  I’operer.  Il  y  a  generalement  ceplialee.  Les 
complications  intracraniennes  sont  plus  frequentes  dans  les  cas 
aigus  que  dans  les  cas  chroniques.  Les  symptomes  de  penetration 
(rupture)  de  I’abces  dans  les  ventricules  lateraux  sont  :  fievre  elevee, 
pouls  rapide,  strabisme  et  respiration  tres  accdlerde.  (A  suivre.) 


V  -  SOCIETE  HOLLANDAISE  D'OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 
XVII®  Reunion  annuelle 
Les  33-2i  mai  1908  a  Rolterdain. 

President  :  van  Anrooy. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

L’audition  apres  I’ablation  de  la  chaine  des  osselets,  par  Stouyc- 
KEN  (de  Breda). 

Un  cas  d’abces  du  cervelet,  par  Quix  (d’Utrecht). 


L’audition  d’un  enfant  sourd-muet,  par  Qmx  (d’Utrecht). 


Le  plus  ancien  miroir  laryngoscopique  des  Pays-Bas,  par  Burger 
(d’Amsterdam).  —  Le  D®  Tilanus,  professeur  en  retraite,  a  donne  a 
I’orateur  un  miroir  laryngoscopique  carre,  cercld  de  metal,  monte 
sur  un  ressort  de  lunette.  C’est  le  cliveur  de  verres  de  lunettes, 
Deyl-Bunders,  d’Amsterdam,  qui  le  construisit  sur  les  indications  de 
Tilanus  ;  ce  dernier  ne  se  souvient  pas  si  c’est  apres  la  commu¬ 
nication  de  Gareia  ou  celle  de  Czermak  qu  il  le  fit  construire. 

Tilanus,  en  1858,  dans  le  Tijdsehrifl  voor  Geneeskunde,  rappor- 
tait  la  decouvertede  Garcia,  les  recherclies  de  Turck,  les  communi¬ 
cations  de  Czermak.  Le  miroir  que  le  professeur  Tilanus  maniait,  il 
y  a  ddja  50  ans,  sera  conserve  a  la  clinique  de  TUniversite  d’Amster¬ 
dam. 
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Un  cas  de  suppuration  des  sinus  maxillaire  et  frontal  droits.  Ope¬ 
ration  par  la  methode  de  Riedel  et  de  Caldwell-Luc,  par  Brat.  — 
Homme  de  37  ans,  avec  suppuration  maxillaire  fetide  et  tumefac¬ 
tion  de  Tangle  oculaire  droit. 

On  nepouvait  executer  le  Killian,  parce  qu’il  y  avail  de  la  carie  a 
Tendroit  ou  on  devait  faire  le  pont  osseux.  On  enleve  le  plancher  et 
la  paroi  anlerieure  du  sinus  frontal  (procede  de  Riedel) ;  puis  tout 
3e  suite  apros,  operation  de  Caldwell-Luc.  Guerison. 

Depuis  on  a  du  enlever  quelques  granulations  siegeant  haul  dans 
le  nez.  L’auteur  ne  fait  plus  de  tamponnements,  sauf  dans  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  du  septum. 


Cas  de  suppuration  insidieuse,  tres  minime  de  Tattique,  avec 
fievre  et  paralysie  facials :  guerison  apres  trepanation  totale  et 
ouverture  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  par  Brat. 


Cas  de  carcinome  du  sinus  maxillaire,  par  Brat.  —  Femme  de 
62  ans  ;  depuis  2  ans,  augmentation  de  secretion,  par  la  fosse  nasale 
gauche  ;  fetidite  depuis  un  an.  Cephalee  ;  tumdfaction  progressive  de 
la  joue gauche.  Pas  d’obstruction  nasale.  Apres  incision  daiis  la  fosse 
canine,  on  volt  que  Tantre  d’llighmoi'e  est  rempli  de  masses  neo- 
plasiques.  Diagnostic  histologique  :  Epithelioma.  On  a  decoll6  le  nez 
par  la  methode  de  Liston,  reseque  le  maxillaire  superieur  avec  une 
partie  de  Tethmoide  et  de  Tos  lacrymal.  Le  tendon  du  temporal  a 
etd  fix6  it  Tos  propre  du  nez  pour  pouvoir  porter  Toeil.  Guerison. 


.  Cinq  cas  de  lupus  du  nez,  de  la  bouche  et  "de  la  gorge,  avec  un 
cas  de  lupus  larynge  semblable  a  de  la  syphilis,  par  Brat  . 

L’orateur  croit  que,  dansun  cas,  il  y  a  de  la  syphilis. 

LrEVEN.  Je  pense  que  Taffection  laryngee  est  de.la  syphilis  et 
celle  du  nez,  du  lupus,  chez  le  meme  malade. 

Burger.  On  ne  pent  plus  voir  sur  les  cicatrices  en  forme  de  cor¬ 
don,  du  pharynx  et  du  larynx,  si  nous  avons  affaire  ii  de  la  syphilis 
ou  du  lupus  ;  Taffection  du  palais,  derriere  les  incisives,  ressemhle 
plutot  a  du  lupus. 

Brat.  Je  connais  le  malade  depuis  10  ans;  it  Tepoque,  Texamen 
histologique  demontra  avec  certitude  de  la  tuberculose. 


Presentation  d  un  cas  de  pyohemie  otogene,  par  Schilperoort. 


Polype  naso-pharyngien  gueri  par  la  galvanocaustique  et  Telec- 
trolyse,  par  Jac.  Polak.  —  L’emploi  de  Tanse  fut  cessd  a  cause 
d’hemorragies. 

L’61ectrolyse  par  voie  anterieure  et  postdrieure  amena  en  6  mois 
environ  la  disparition  totale  de  la  tumeur. 
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Cas  de  paralysis  cerebrals  unilaterale  du  larynx,  par  Schutter. 
—  Depuis  13  ans,  ou  la  malade  fut  examinee  pour  la  premiere  fois, 
I'etat  ii’a  pas  change.  La  corde  gauche  dans  la  respiration,  est  plus 
voisine  de  la  ligne  medians  que  la  droite  ;  elle  est  immobile  loi-s  de 
la  phonation.  Lors  de  I’examen,  il  y  a  des  mouvements  involontaires 
d’adduction  et  d’abduction  des  deux  cordes.Examen  electrique:  Fara¬ 
disation  ;  pour  la  meme  distance  des  excitations  il  y  a  dans  les  deux 
moities  du  larynx  des  contractions  d’dgale  force  et  d’egale  prompti¬ 
tude.  Galvanisation  :  fermeture  de  la  cathode:  contractions  aussi 
fortes  et  aussi  promptes  des  deux  cotes  (1  milliamp.  1/2) ;  a  gauche  : 
Fermeture  de  I’anode  :  2-3  milliamp.  ;  d’ou  C.  F.  >  A.  F.  Depuis 
14  ans,  il  n’est  pas  survenu  de  reaction  d’Erh. 

Burger.  La  conservation  du  mouvement  automatique  parle  en 
faveurd’une  paralysis  corticale  (hysterique). 


Quelques  particularites  sur  Fendolymphe  et  sur  les  otolithes, 

par  ZwAARDEMAKER  (d’Utreclit). 


L'importance  de  I’organe  statique  pour  le  jeu  de  I  homme,  par 
Mulder. 


Le  nez  au  point  de  vue  esthetique  et  anthropologique,  par  Stratz 
(fie  Scheveningen). 

Dn  cas  de  dilatation  pneumatique  du  sinus  frontal  droit,  par  Kan 
(de  Leyde).  —  Homme  de  SO  ans  environ  ayant  depuis  6  mois  une 
assez  forte  exophtalmie  en  has  et  en  dehors  (epaississement  osseux 
situe  derriere  le  rebord  orbitaire  supero-interne) .  On  pose  le  diag¬ 
nostic  de  periostite  ossifiante  de  la  voute  de  I’orbite  ou  d’osteome 
du  sinus  frontal.  On  opere  et  on  voit  que  I’epaississement  est  du  au 
plancher  du  sinus  repousse  fortement  en  bas.  On  ouvre  le  sinus  ;  il 
est  normal,  mais  tres  grand.  L’air  expire  par  le  malade  sort  par  le 
sinus.  Rien  dans  I’orbite. 

L’prateur  croit  que  la  dilatation  du  sinus  est  due  a  I’insufllation 
(passage)  de  Fair. 

Le  canal  naso-frontal,  ayant  une  dii’ection  fortement  posterieure, 
favorise  ainsi  le  passage  de  Fair  ;  peut-etre  un  gonflement  a-t-il 
amend  comme  un  jeu  de  soupape,  d’oii  elevation  de  la  prossion  de 
Fair  dans  le  sinus. 


Osteo-myelite  sub-chronique  du  maxillaire  superieur  avec  for¬ 
mation  d’un  sequestre  (paroi  posterieure  del’antre  d’Highmore),  par 
Kan. — La  syphilis  n’etait  pas  en  cause;  la  carie  dentaire  etait  le 
seul  facteur.  Operation  radicale.  Le  sequestre  fut  laisse  in  situ  pour 
he  pas  leser,  en  Fextrayant,  lesnerfs  etlesvaisscaux  de  la  fosse  ptery- 
go-palatine,  car  il  n’dtait  pas  encore  ddtache,  bicn  qu’il  fut  mobile  ; 
la  plaie  buccale  fut  laissec  ouverte. 
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Cas  d’inflammation  etendue  du  sinus  transverse,  du  bulbe  de  la 
jugulaire  sans  thrombose  obturatrice,  par  Kan. 


Sur  la  forme  et  le  developpement  de  la  cavite  naso-pharyngee, 
parJ.  Henkes  (d’Amsterdam). — L’orateur  aetudie  50 cranes  d’adultes, 
95  ciAnes  d’enfants  de  1  mois  a  18  ans,  9  cranes  de  nouveau-nes, 
0  cranes  de  gorilles. 

Par  de  nombreuses  mensurations,  il  est  arrive  a  voir  que  la  plus 
grande  croissance  du  naso-pharynx  (90  “/o)  se  fait  jusqu’a  7  ans. 

De  toutes  ses  recherches,  il  conclut  que  chez  I’homme  la  cavite 
naso-pharyngienne  doit  sa  forme  a  deux  factcurs  :  la  forte  croissance 
en  hauteur  des  choanes  et  la  modification  de  direction  du  trou  occi¬ 
pital.  _ ^ _ _ 

Complication  rare  apres  trepanation  (totale  de  I’oreille  moyenne, 
par  VAN  Anroov.  — Operation  faite  &  droite  chez  un  jeune  homme 
de  26  ans,  k  cause  d’imminence  de  complications  intracraniennes. 
Trois  jours  plus  tard,  eldvation  de  temperature ;  dysphagie.  11  se 
forme  un  abees  peritonsillaire  k  droite  ;  incision  ;  il  sort  du  pus;  la 
temperature  redevieut  normale. 

L’orateur  voulant  sender  la  trompe  par  la  plaie  mastoidienne  vit 
apparaitre  la  sonde  dans  I’ouverture  de  I’incision.  Guerison. 

'  Lindner  dans  r.4rc/iiB  fiir  Ohrenheilk.,  tome  LXXV,  cite  un  cas 
semblable. 

Kan  vit  k  la  clinique  de  Rotgans  une  panotite  gangreneuse  qui 
s’etait  etendue  jusqu’au  naso-pharynx.  Dans  la  cavite  gangreneuse, 
on  voyait  les  gros  vaisseaux  thromboses  ;  il  y  avait  une  large  com¬ 
munication  avec  la  jcavite  naso-pharyngienne. 


L’inscription  de  I'acuite  auditive  pour  la  conduction  osseuse  et 
aerienne,  par  Quix  (d’Utrecht). 


VI.  —  SOCIETY:  ROY  ALE  DE  MEUECINE  DE  LONDRES 
Section  Otologique. 

.  President  :  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nanej'). 

Siance  du  2  mai  '11)08. 

Pathologie  Clinique  des  ecoulements  de  I’oreille,  par  Wyatt  Win- 
grave.  —  L'auteur  insiste  sur  la  necessite  de  recueillir  le  liquide 
provenant  de  Poreille,  le  plus  pres  possible  de  son  point  de  depart, 
afin  d’eviter  la  presence  de  substances  etrangeres,  ainsi  que  des 
infections  secondaires. 

L’odeur  existe  surtout  dans  les  suppurations  chroniques;  elle  est 
due  au  Racillus  bulyricus  ou  au  Proteus  vulgaris.  Si  le  liquide  est 
sdreux,  abondaiit,  et  s’ecoule  constarainent,  il  faut  penser  k  un 
(icoulementde  liquide  cdrebrospinal.  S’il  estpeu  abondantet  melangd 
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de  flocons,  il  s’agit  on  de  tuberculose  ou  d’eczenia.  Son  aspect  est 
variable  dans  les  cas  aigus  et  chroniques. 

L'auteur  indique  les  moyens  utilises  pour  prendre  du  pus  dans  le 
conduit,  soil  pour  I’examen  histologique  et  microbiologique,  soit 
pour  les  cultures,  puis  il  decrit  les  methodes  de  coloration  ;  methode 
de  Gram,  fuchsine  pheniqude  do  LoHler,  etc. 

L’examen  histologique  revele  la  presence  de  cellules  et  de 
microbes. 

.  Dans  les  affections  catarrhales  aigues  de  I’oreille  moyenne,  on 
trouve  des  leucocytes  polymorphes,  pcu  de  hniphocyles  et  de  I’dpL- 
theliumtympanique.Le  plus  souvent,  le  Gram  revele  la  presence  d’un 
diplococcus  (micrococcus  catarrbalis). 

Dans  les  suppurations,  les  leucocytes  et  les  erythrocytes  predo- 
minent  avec  quelques  lymphocytes.  Plus  tard,  les  erythrocytes  dis- 
paraissent  ct  les  leucocytes  mononucleaires  sont  plusabondants.  L’e- 
pithelium  tympanique  d’abord  ahondant  disparait  jusqu'a  ce  que  la 
guerison  commence  a  se  faire.  Le  cyloplasma  des  leucocytes  devient 
granuleux  et  leur  noyau  se  fragmente  vers  la  seconde  semaine.  On 
trouve  dans  ces  cas,  le  diplococcus  catarrbalis,  le  diplococcus  de  la 
pneumonie,  les  streptococcus  brevis  et  longus. 

Dans  les  affections  de  I’oreille  externe,  on  trouve  des  cellules  epi- 
theliales,  squameuses  et  parfois  des  streptococci,  des  diplococci  et 
des  staphylococci,  le  penicillum  glaucum. 

Dans  les  suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyenne,  on  con¬ 
state  la  presence  de  nomhreux  lymphocytes. 

Les  affections  osseuses  se  caracterisent  par  des  myelocytes  et  des 
qsteoblasles. 

Le  cholesteatome  est  indiqud  par  des  squames  en  masses  abon- 
dantes,  avec  ou  sans  bacteries  (on  trouve  souvent  des  leptotlirix  et 
des  streptothrix)  ce  qui  est  important  au  point  de  vue  de  I'utilitede 
Tintervention. 

Dans  les  vieilles  suppurations  d’oreille,  recoulement  est  formeS 
d’apres  l’auteur,  par  un  liquidc  contenant  une  veritable  emulsion  de 
bacteries  de  diverses  natures;  e’est  un  vrai  bouillon  de  culture  en 
vase  clos  des  microorganismes  vivant  commundment  dans  la  gorge 
et  dans  la  bouche. 

Dans  les  poussees  aigues  des  otites  chroniques,  le  diplococcus 
rdapparait  ainsi  que  le  streptocoque,  ainsi  que  raugmentation  des 
leucocytes. 

Dans  la  tuberculose  chronique,  on  trouve  des  lymphocytes  abon- 
dants,  des  cellules  dpithelio'ides  et  des  cellules  geantes  et  parfois  des 
bacilles  de  Koch  ainsi  que  des  micrococcus  tetragonus  et  d’autres 
microorganismes. 

Lorsquela  tuberculo.se  subit  une  poussee  aigue,  les  leucocytes 
sont  plus  abondants  et  on  trouve  des  streptocoques. 


.  Affection  du  sinus  lateral,  operation,  guerison,  par  W.-S.  Syme. 
—  Il  s’agit  d’un  enfant  atteint  d’un  Idger  gonHement  non  doulou- 
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reux,  en  arrioi'e  de  I’oreille  droite,  accompagnant  une  olorrhee  dalanl 
de  quatre  semaines.  La  temperature  etait  normale.  La  cure  radicale 
fut  effectuee  le  13  novembre  1906.  La  cavite  antrale  et  les  cellules 
masto'idiennes  etaient  comprises  dans  une  masse  necrosee,  Au  cours 
de  I’operatiou,  on  mit  &  nu  le  sinus  lateral  qui  etait  recouvertde  gra¬ 
nulations  grisatrcs  saignant  facilement.  La  plaie  lut  pansee  comme 
d'habitude. 

Le  4°  jour,  la  temperature  s’eleva  et  les  jours  suivants,  elle  conti- 
nua  a  presenter  des  exacerbations  et  des  remissions.  L’auteur  pensa 
neanmoins  qu'il  s’agissait  seuleriient  de  toxihemie  septique.  Lc  24 
novembre,  il  se  decida  k  degager  plus  completement  le  sinus  a  sa 
partie  posterieure  et  en  bas  vers  le  bulbe.  II  I’ouvrit  et  trouva  ua 
caillot  adherent  a  la  paroi  antero-internc,  remplissant  la  moitio 
de  la  lumiere  du  sinus.  II  y  eut  une  hemorragie  assez  abondantc  en 
enlevant  ce  caillot.  Les  jours  suivants,  la  temperature  continua  4 
rester  elevee  et  il  duL  pratiquer  la  ligature  de  la  jugulaire  interne. 
Depuis  les  accidents  septiquescesserent,  mais  auboutd’une  semaine 
il  s'ecoula  par  la  plaie  du  couune  grande  quantite  de  pus.  La  gucri- 
son  fut  assez  longue  a  s'effectuer. 

Il  faut  noter,  dans  ce  cas,  la  marche  lente,  insidieuse,  apparente 
de  la  mastoldite.  La  formation  du  caillot  septique  ne  s’est  faite  qu’a- 
prcs  I’ouverture  de  celle-ci,  comme  si  la  paroi  de  la  veine  eut  ete 
moins  resistante  apres  I’operation. 

Les  panseraents  avaient  dte  fails  en  comprimant  (packing)  la  gaze. 


Uncas  de  mastoidite  de  Bezold  ouverte  dans  le  pharynx,  par 
W.-S.  Sy.me.  —  Le  malade,  4ge  de  52  ans,  avail  un  ecoulement  de 
I’oreille  droite  depuis  onze  semaines. 

Get  ecoulement  s’arrcta,  mais  apparut  un  gonflement  douloureux 
derriere  I’oreille  ;  au  bout  de  deux  semaines,  le  malade,  subitement, 
sc  mit  a  cracher  une  grande  quantite  de  pus,  pendant  qu'il  en  rcn- 
dait  aussi  par  les  narines.  Le  gonflement  retro-auriculaire  diminua, 
mais  se  tumefia  a  nouveau;  il  s’agissait  nettement  d’une  mastoidite 
de  Bezold.  A  I’examen  du  pharynx,  on  voit  que  le  pus  sourd  dans 
cclui-ci  de  sa  partie  inKrieure  du  cote  droit.  Pendant  I'operation, 
on  trouva  la  masto'idc  completement  oxcavde  et  sa  paroi  interne 
detruite.  L’antre  etait  en  dehors  de  la  partie  atleinte.  L’abc6s  s’eten- 
dait  vers  Tangle  du  maxillaire,  mais  on  ne  chercha  pas  a  ctablir  la 
direction  exacte  de  la  listule  pharyngienne.  Le  malade  guerit  parfai- 
tement. 


Blessure  de  la  portion  pharyngee  de  la  trompe  d’Euslache  due  a 
des  precedes  operatoires,  par  W.-S.  Sy.ve.  —  11  s’agitd’une  malade 
chez  laquelle  on  aurail  fait  deux  operations  pour  du  catarrhe  nasal. 
L'auteur  pense  qu’on  aura  introdiiit  dans  la  narine  droite  une  pince, 
et  (|u’on'a  deteriord  le  cartilage  du  pavilion  de  la  trompe.  En  effet, 
celui-ci  etait  tordu  sur  lui-meme  et  abaisse  jusqu’au  plancher  du 
palais  oil  il  formait  unc  tuberositd  I’onde,  adherente  k  cc  dernier. 
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Cette  malade  est  devenue  presque  completement  sourde  de  I'oreille 
droilc;  la  membrane  tympanique  est  opaque  et  prdsente  des  adhe- 
renees. 

Surdite  nerveuse  hysterique  unilaterale  a  debut  subit,  par  J.  Dun- 
i)AS  GnANT.  —  La  malade  agee  de  27  aus  fut  prise  soudain  de  surdite 
de  I’oreille  droite,  surdite  accompagnee  de  cephalalgie.  Ilexisteune 
hemi-anestliesie  relative  a  droite.  Le  champ  visuel  est  retreei .  Le 
siflletde  Galton  est  entendua  lamarquell,  le  diapason  n’est  entendu 
ni  au  moat,  ni  sur  la  masto'ide  ;  au  vertex  il  est  entendu  a  gauche. 
Depuis  le  debut,  les  accidents  ontnotablement  diminue. 


Surdite  nerveuse  unilaterale  cbez  un  homme  age,  par  J .  Dundas 
GnANT.  —  Get  homme  age  de  70  aus  est  devenu  subitement  sourd  il 
y  a  un  an.  Il  a  des  attaques  de  vertigo  frequentes,  il  presente  do  la 
diplopie  en  regardant  en  haut  et  a  droite.  Le  vertige  diminue  par 
I’occlusion  des  yeux.  Le  malade  a  eu  la  syphilis. 

On  trouve  de  rhemianesthesie  relative  qui  a  augmente  depuis  le 
debut.  Le  sifllet  n’est  pas  entendu  a  droite,  ainsi  que  le  diapason  au 
meat,  I’audition  de  ce  dernier  sur  la  masto'ide  diminue  au  bout  de 
15  secondes;  le  diapason  vertex  est  seulement  entendu  a  gauche  :  le 
Rinne  est  incertain. 


Piece  de  necrose  du  labyrinthe,  par  P.  Macleod  Yearsley.  —  La 
malade  agee  de  22  ans  avait  de  I'eeoulement  des  deux  oreilles  depuis 
I’cnfance.  A  droite,  la  suppuration  devint  plus  abondante  depuis  le 
mois  de  juillet ;  le  26  septembre,  elle  eut  une  syncope.  Elle  I'ut  Ires 
malade  jusqu’aumois  de  decembre,  pendant  ce  temps  elleeut  de  vio- 
Icnts  vertiges,  accompagnes  de  bourdonnements.  Au  mois  de  mars, 
elle  eut  une  attaque  durant  laquelle  elle  tomba  du  c6te  droit.  Le 
30  avril  la  malade  etait  trbs  affaiblie.  L’oreille  droite  elait  le  siege 
d’un  ecoulement  sanguinolent  et  le  fond  du  conduit  elait  rempli  de 
masses  polypo'ides.  La  surdite  etait  complete  de  ce  cote. 

La  malade  fut  operee  ce  jour-la;  al’ouverture  de  I’antre,  il  s’ecoiila 
line  grande  quantile  de  pus.  L’antre  et  Poreille  moyenne  etaientrem- 
plis  de  granulations,  surtout  sur  leur  face  interne  ;  le  nerf  facial 
etait  a  nu  au  milieu  d’elles.  On  enleva  quatre  sequestres  ;  ils  com- 
prenaienl  une  partie  du  vestibule  avec  I’entree  descanaux  semi-circu- 
laireset  une  portion  du  promoutoire  ainsi  qu’une  petite  partie  de  la 
cochlee  montrantla  lame  spirale. 

La  malade  alia  dans  la  suite  aussi  bien  que  possible  ;  ilresta  sou- 
Icment  une  legere  paralysie  faciale. 


Eczema  ebronique  des  deux  oreilles  et  des  deux  conduits  avec 
hyperplasie  tres  marquee,  par  E.  Furnus  Potter.  —  L'affeclion 
dure  depuis  3  ou  4  ans,  elle  a  deb  ite  en  arriire  des  oreilles.  L’orifice 
du  conduit  est  telleme  it  obstrue  qu’il  est  impossible  d'apercevoir 
les  portions  profmdes.  Lcs  deux  pavilions  sont  epaissis  et  dans  les 
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conques  il  y  a  im  tel  gonflenient  qu’il  senible  a  pi’emiere  vuo  que  ce 
soient  des  polypes  qui  sortent  des  meats. 


Occlusion  complete  des  choanes  avec  aplatissement  du  nez  a 
I'exterieur  et  absence  complete  de  cloison,  par  Hunteh  Tod.  —II 
s'agit  d’un  enfant  d’un  an  semblant  normal  a  la  naissance.  II  a  ec 
une  eruption  generalisee  pendant  quelques  semalnes  a  I'age  de  6 
mois.  La  mere  a  ete  malade  depuis  la  naissance  de  son  enfant. 

A  I’examen  par  le  toucher  digital,  on  trouve  le  cavum  formant  une 
surface  arrondie  molle  avec  absence  complete  de  choanes.  Par  la 
rhinoscopie  anterieure,  on  trouve  une  absence  complete  de  cloison 
cartilagineuse  et  osseuse.  Une  sonde  etant  passde  dans  les  fosses 
uasales  et  le  doigt  place  dans  le  cavum,  celui-ci  sent  la  sonde  arre- 
tde  par  du  tissu  fibreux.  Du  lait  injecte  par  le  nez  ne  passe  pas. dans 
le  naso-pharynx. 

II  s’agit  sans  doute  de  syphilis  congenitale.  L’anteur  pense  que 
la  raeilleure  methode  operatoire  est  d’ouvrir  le  diaphragme  choanal 
de  chaque  cote  et  de  laisser  en  place  dans  cet  orifice  un  drain  de 
caoutchouc  revenant  par  la  bouche,  afin  d’empecher  Tocclusion  de 
cet  orifice  artificiel. 


VII.  —  SOCIETE  DE  LAUYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  10  avril  190S. 

President  :  Professeur  I'haenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheieh. 

Traduction  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Kyste  maxillaire,  par  Gyaugeay.  —  Des  masses  fetides  caseeuscs 
s’ecoulaientde  I’antre  d’llighmoredans  les  fosses  liasales.  Cette  secre¬ 
tion  provenait  d’un  kyste  qui  se  trouvait  devant  I'antre  et  avait  rap- 
proche  les  muqueuses  de  la  paroi  anterieure  et  posterieiire  du  sinus 
niaxillaire. 


Tuberculose  du  larynx  et  gravidite,  par  Findeh.  —  Une  femme 
do  23  ans  etait  atteinto  d’enrouement  depuis  3  ans.  Ulceration 
de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  infdtration  des  cordes  vocales. 
Amelioration  h  ,1a  suite  d’applications  d’acide  laclique.  C’est  a  ce 
moment  que  la  femme  devient  enceinte.  Aggravation  de  son  etat; 
avortemerit  artificiel ;  amelioration.  II  y  a  2  ans,  elle  devient  enceinte 
pour  la  deuxieme  fois.  L’amelioration  progresse.  L’ulccratioii  gucrit. 
Accouchement  normal,  enfant  vigouroux,  En  octobre  1907,3®  gra¬ 
vidite.  En  janvier  1908,  avortement  spontane.  Le  bon  etatdu  pou- 
nion  et  du  larynx  se  maintient. 

Davidson  relate  le  cas  d’une  femme  atteinte  de  laryngite  tubei’cu- 
leuse  ((ui  a  tres  bien  supporte  la  gravidite. 
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Presentation  d’instruments  pour  la  resection  sous-muqueuse  du 
septum,  par  Herzfeld. 

Contribution  a  I’anatomie  microscopique  de  la  pharyngite  granu- 
leuse,  par  Oswald  Levinstein.  —  Les  canaux  glandulaires  d’excre- 
lion  sont  entoures  par  des  cellules  rondes  en  masses  considerables. 

Tres  peu  de  glandes  i  la  paroi  pharyngee  posterieure,  beaucoup  a 
la  paroi  laterale  du  pharynx. 

Dans  la  pharyngite  laterale,  il  y  a  beaucoup  d’anfractuositds  des 
petites  fossettes  qui  sont  revetues  d’epithelium  cylindrique. 

Les  parties  superieures  sont  recoiivertes  d’epithelium  pavimen- 
leux.  _ 


Skiagrammes  des  suppurations  des  sinus,  par  Jansen. 


VIII.  —  SOCIETY  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Prdsidont  ;  V.  Okuneff. 

Stance  du30  novembre  1907. 

Compte  re.ndu  par  M.  de  Keuvily  (de  Paris). 

Au  sujet  de  la  perte  de  la  vision  apres  les  protheses  paraffi- 
niques  du  nez,  par  P.  Hellat.  —  Description  d’un  cas  observe  par 
I’auteur,  ou  il  y  eut  une  atropine  du  nerf  optique. 

Gin.MouNSKY  pcnse  qu’il  est  douteux  que  la  paraffine  injectee  ii 
I’etat  sollde  puisso  circuler  dans  les  vaisscaux  lymphatiques,  c'est 
done  ce  dernier  precede  qu’il  faut  preferer . 

Le  prof.  L.  Belliap.minoff  pense  qu’en  I’absence  d’embolie  dc 
I’artere  centrale  de  la  retine,  on  ne  pent  soutenir  que  I’nmaurose  ait 
etc  causee  par  I’injcction  de  paraffine. 

IIell.vt  soutient  que  I’amaurose  a  pu  etre  produite  par  la  pene¬ 
tration  de  la  paraffine  dans  le  sinus  frontal,  d'ou  processus  inflam- 
matoire;  de  plus,  la  paraffine  a  pu  meme  apres  6  mois  etre  trans- 
portee  en  parcelles  par  voies  lymphatiques  et  vcineuses  et  produire 
ainsi  des  embolies. 

Interventions  sur  le  canal  lacrymo-nasal  dans  la  pratique  rhino- 
logique,  par  le  professeur  V.  Okuneff. 

F.  Koubli,  sur  une  statistique  comprenant  210  malades  attaints  dc 
lesions  du  canal  lacrymo-nasal,  n’a  trouve  que  11  cas  oil  il  ny  avail 
pas  d’affection  du  nez. 

Stance  du  29  fevrier  1908. 

President  :  P.  Hellat. 

Adherence  cicatricielle  du  voile  du  palais  A  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  par  A.  iLicit.- — -  -F^uteur’  presente  une  malade  de 
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29ans  chez  quL  une  adherence  complete  du  voile  du  palais  s’est 
produite  &  la  suite  d’une  ulceration  syphilitique.  De  plus  il  existe 
dans  la  fosse  nasale  droite  une  adherence  en  forme  d’arc  entre  le 
cornet  inferieur  et  la  cloison  du  nez.  La  malade,  marine  depuis  deja 
10  ans,  a  commence  h  souffrir  de  la  gorge  6  mois  apres  son  mariage 
et  a  ete  traitee  pendant  plusieurs  annees.  La  respiration  par  le  nez 
estabsolument  impossible.  L’ecoulenient  par  le  nez  est  tres  abon- 
dant.  L'auteur  pense  qu’une  operation  est  actuellement  tres  difficile 
et  il  y  a  &  craindre  que  I’adherence  cicatricielle  ne  se  reproduise. 


Amygdale  palatine  complementaire,  par  A.  Ilich.  —  Cette  amyg- 
dale  pediculee  du  volume  d’une  noix  siegeait  au  niveau  de  la  fosse 
supra-tonsillaire  a  gauche  et  genait  la  deglutition.  L’amygdale 
gauche  avait  son  aspect  normal.  Ablation  au  moyen  d’une  anse  gal- 
vanique.  Gudrison.  _ 

Dn  cas  de  membrane  du  tympan  de  coloration  bleue,  parL.  Vygod¬ 
sky.  —  L’auteur  presente  une  malade  quiavait  ete  atteinte  3  semaines 
auparavant  d’otite  purulente  moyenne  rapidement  guerie.  Peu  apres 
la  cicatrisation  du  tympan  la  malade  eut  de  la  diminution  de  I’ouie 
et  des  extravasations  dans  I’epaisseur  de  la  membrane  du  tympan. 
Au  bout  de  quelques  jours  I’hemorragie  se  rdsorba  et  la  membrane 
prit  une  coloration  bleue  sur  toute  sa  surface ;  l’auteur  pense 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  anomalie  de  la  veine  jugulaire  mais  plutot 
dlune  pigmentation  particuliere. 

Le  prof.  Okuneff  a  dejh  eu  I’occasion  de  voir  ce  phenomdne  chez 
■2  malades  et  pense  qu’il  est  possible  que  le  pigment  produit  par  le 
bacille  pyoc}’anlque  persiste  apres  la  disparition  des  phenomenes 
inflammatoires.  _ _ 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  laryngee  et 
traitee  par  la  galvano-cauterisation,  par  D.  BonsYLovircu.  —  11  a 
ete  fait  jusqu’ii  prdsent  13  seances  de  cauterisation  et  le  rdsultat  est 
admirable;  il  n’y  a  plus  de  tumefaction,  I’infiltration  a  prcsque  dis- 
paru,  il  n’y  a  plus  de  dyspnee,  I’etat  general  est  bon. 

Stenose  du  larynx,  par  ,1.  Kats.  —  Chez  une  femme  agee,  la  std- 
nose  etait  due  a  un  sclerome  du  larynx. 


Rhinite  atrophique  avec  atrophie  du  tissu  cellulaire  sur  les  cotes 
lateraux  du  nez,  par  A.  Zaciieh.  —  Cas  analogue  h  celui  d^crit  pre- 
cedemment  par  Okuneff.  _ 

Presentation  d’une  malade  operee  pour  deviation  de  la  cloison 
nasale,  par  le  prof.  V.  Okuneff.  —  Operatian  scion  le  precede  dc 
Freer,  avec  tres  bon  resultat  malgi-e  le  grand  degre  de  la  deviation 
qui  avait  rendu  les  fosses  iiasales  itnpermeab'es. 


Sur  I’ophtalmo-reaction  a  la  tuberculine,  par  A.  Viltchow.  — 
A.  Ilich  cite  deux  exemples  de  sa  pratique  ou  rophlalmo-reactioh 
aurait  etd  d’un  grand  secours  pour  faire  le  diagnostic  difTdrentiel 
entre  la  tuberculose  et  ’la  syphilis  du  larynx. 


IX.  —  SOCIETE  DELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LAUYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 
Session  de  1908 
Congres  annuel  a  Bruxelles 
(Siiile.) 

President  ;  C.  Delmarcel  (de  Louvain). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Un  cas  de  laryngostomie  en  cours  de  pansements  pour  oblitera¬ 
tion  absolue  laryngo-tracheale,  par  Labarre  (de  Bruxelles).  — 
L’aiitcur  presente  un  petit  malade  age  de  5  ans,  laryngostomise  en 
janvier  J908  par  Cheval  pour  une  stenose  fibreuse  totale  du  larynx 
et  de  la  parlie  snperieure  de  la  trachee  consecutive  k  la  diphterie. 
Get  enfant  avail  deja  subi  anterieurement  une  laryngo-lissure,  mais 
cette  intervention  n’avait  donne  aucun  resultat.  Actuellement  la 
dilatation  est  complete  et,  malgre  la  gravite  du  cas,  on  peutesperer 
que  I’enfaiil  pourra  dans  un  avenir  prochain  etre  debarrasse  de  sa 
canule. 

L’operation  fut  relativement  facile,  grace  a  une  sonde  introduite 
par  les  fosses  nasales.  Cheval  put  reperer  facilement  la  paroi  oeso- 
phagienne  et  dissequer  sans  pr^jndice  pour  celle-ci  le  tissu  flbreux 
qui  y  adherait; 

Les  pansements  surtout  exigent  une  grande  minutie  ;  ici  la  tech¬ 
nique  peul  varier,  c’est  ainsi  que  dans  le  cas  present  I’auteur  a 
substitue  aux  bandelettes  de  gaze  vaselinees  destinees  ii  exercer  une 
certaine  pression  sur  le  drain  dilatateur,  I'usage  d  un  second  drain 
recourbe  en  U  et  agissant  sur  le  premier  ala  fagon  d’un  ressorl. 
Grace  a  cette  modification,  la  dilatation  a  fail  des  progres  tres  rapidos 
et  a  permis  de  gagner  un  temps  precieux. 

Labarre  insiste  encore  sur  la  n^cessite  de  fixer  I’extremite  infe- 
rieure  du  drain  afin  d'empecher  le  chevauchement  de  celui-ci  sur  le 
dos  de  la  canule.  Un  til  de  surete  place  a  I’extreinite  superieure 
maintiendra  en  place  la  compresse  servant  de  bourre  au  tube  dila- 


Deux  cas  de  laryngite  vegetante,  parCoLLET(de  Bruxelles).  —  Les 
deux  malades  etaient  porteurs,  a  Bangle  anterieur  des  cordes  vocales, 
d’une  tumeur  globuleuse  resistante,  de  la  grosseur  d'une  noisette 
environ  :  elle  fut  enlevee  &  I’anse  galvaniquc. 

Ces  tumeurs  firent  croire  a  une  production  tuberculeuse  ;  I’etat 
gendral,  I’examen  pulmonaire  ;  percussion  et  radioscopie,  etant 
plulot  afiirmalifs. 
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L'examen  histologique  des  lumeuvs  fut  au  conlraire  netlemont 
n«gatif;  il  s’agissait  dans  les  deux  cas,  de  polypes  muqueux. 

V.  Delsaux  fait  olDserver  qu'il  y  a  deux  varietes  bien  distinctes  de 
l.aryngite  pseudo-polypeuse  de  nature  tuberculeuse ;  Tune,  primitive, 
nait  par  simple  irritation,  I’analyse  microscopique  ne  revele  que  du 
tissu  de  granulation.  C’est  dans  cette  varietd  qu  il  faut  ranger  les 
cas  presentes.  L’autre  forme,  secondaire,  se  greffe  sur  une  ulceration 
en  voie  de  cicatrisation.  C’est  un  processus  hyperplasique,  dans 
lequel  on  rencontre  des  cellules  geantes  et  parfois  aussi  des  bacilles. 
Cette  variete,  beaucoup  plus  frequente  que  la  premiere,  siege  d’ordi- 
naire  a  la  partie  posterieure  des  cordes. 


Malade  opere  d  evidemenl  petro-mastoidien  large  pour  osteo- 
myelite  du  temporal  consecutive  a  un  curettage  de  I’ethmoide,  par 
Collet  (de  Bruxelles).  -  T...  etait  atteinte  de  suppuration 

anciennede  I’ethmoide  avec  participation  des  sinus ;  elle  fut  guene  par 
I’enlevement  du  cornet  moyen,  le  curettage  des  cellules  anterieures 
et  des  lavagesdu  sinus.  Iluit  jours  apres,  des  symptomes  d’otiteaigue 
apparaissent,  necessitant  une  paracentese  du  tvmpan  dabord,  un 
dvidement  pdtro-masto'idien  ensuite,  I’os  pdtreux  s  dtant  pris  coni- 
pletement.  „  .  ,  ,• 

La  suppuration  et  la  fievre  persistent ;  une  nouvelle  intervention 
est  faite,  elle  consiste  k  enlever  plus  largement  I’os  malade  et  les 
sdquestres  qui  s’dtaient  produits  au  fond  de  la  cavitd  operatoire. 
Elle  n’amena  aucune  amelioration ;  au  contraire,  des  symptomes 
cerdbraux  survinrent  accompagnes  de  39-40°  de  tempdrature.  Croyant 
kunabces.l’auteur  pratique  une  derniere  intervention  :  les  meninges 
cdrdbrales  et  cdrdbelleuses,  largement  misesh  nu,  sont  incisdes  puis 
suturdes  apres  qu’une  ponction  dans  la  substance  nerveuse,  pratiqude 
profonddment  et  dans  diffdrents  sens,  eut  ddmontrd  I’absenco 
d’une  pocbe  purulente.  Ndanmoins,  I’dtat  de  la  malade  s  amdliora  ct 
un  mois  plus  tard  elle  sortit  gudrie  de  I’hdpital. 

La  large  breche,  une  fois  dpidermisde,  fut  refermde  par  une 
plastique  appropride.  _ 


Kyste  volumineux  suppure  du  repli  ary-epiglottique  gauche.  Pha- 
ryngotomie  sous-hyoidienne.  Guerison,  par  Maloens  (de  Bruxelles). 
—  Les  reclierches  bibliograpliiques  faites  ont  montr^  le  peu  de  fre¬ 
quence  des  tumeurs  du  vestibule  du  larynx.  Parmi  ces  tumeurs,  les 
plus  frdquentes  sont  les  kystes;  ceux-ci,  rarement  volumineux, 
occupent  babituellement  la  face  linguale  de  I’dpiglotte.  11  est  encore 
plus  rare  de  les  voir  se  ddvclopper  dans  led  replis  arydpiglottiques. 
Les  quelques  cas  citds  furent  observds  par  Moure,  Krakauer,  Ulrich, 
Krieg,  Garel,  Purseigle,  Clifford  et  Labarre. 

Dans  le  cas  prdsent,  il  s’agissait  d’un  menuisier  de  52  ans.  Lo 
malade  etait  atteint  de  gene  dans  la  gorge  et  de  raucitd  de  la  voix 
depuis  plus  d’un  mois,  lorsqu’il  vinl  a  la  consultation  souffrant 
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d’une  forte  dyspnee.  On  constata  une  stenose  Ires  prononcde  du 
larynx.  Malgre  I’imminence  de  la  trachdolomie  que  necessitait  la 
tumeur,  grosse  comme  une  noix,  qui  siegeait  dans  le  repli  ary- 
epiglottique  gauche,  le  inalade  refusa  son  admission  a  rh6pital.  Dans 
la  nuit,  il  fut  amend  suffocant  a  la  garde  ou  on  le  tracheotomisa. 
Lorsqu’il  entra  dans  le  service  du  D''  Cheval,  la  tumeur  qui  n’avait 
guere  change  d’aspect  fut  ponctionnee  au  galvano.  II  s’en  dcoula 
un  liquide  brun  chocolat,  epais  et  filant.  Puis  la.  collection  se 
reforma,  devint  purulente  et  une  pharyngotomie  transversale  sous- 
hyoi'dlennne  fut  pratiquee  pour  extirper  les  restes  de  .la  tumeur. 
Actuellement  le  malade  est  gueri.  Au  laryngoscope  apparait  une 
tache  cicatricielle  a  I’endroit  oii  sidgeait  le  kyste. 


Les  phlegmons  du  cou  d’origine  bucco-pharyngee,  par  J.  Broec- 
KAERT  (de  Gand).  —  Est  public  in  extenso. 

IIennebert  rappelle  I’observation  relatee  par  lui  a  la  Societe  en 
d90o,  d’un  malade  qui,  a  la  suite  d’un  furoncle  de  la  narine,  fit  un 
phlegmon  profond  du  cou,  juxtalaryngd,  avec  ocdeme  de  I’arytenoide 
etdu  repli  aryteno-epiglottique ;  le  meme  malade  presenta,  un  mois 
environ  apres  le  decours  du  furoncle,  des  adenites  geniennes  tila- 


tdrales. 


Un  cas  de  pseudo-leucemie  d’origine  amygdalienne,  par  Delie 
(d’Ypres).  —  Chez  une  jeune  femme,  amygdales  enormes,  k  surface 
unie,  coloration  grisatre;  I’ablation  permet  I’examen  microscopique 
que  denote  une  simple  hyperplasie  conjonctive.  L’examen  du  sang 
montre  une  legere  augmentation  des  leucocytes  avec  predominance 
des  polynucleaires.  Rapide  alteration  de  I’etat  gdneral,  avec  adeno¬ 
pathies  enormes  du  cou,  anemic  profonde,  dyspnde,  ocdeme  pulmo- 
naire.  Mort  au  bout  de  2  mois.  II  s’agit  done  bien  ici  d’une  lympha- 
denie  d’origine  amygdalienne. 


Un  cas  de  noma,  par  Schepens  (de  Roulers).  —  L’auteur  montre 
un  cas  de  noma  ayant,  chez  un  enfant  d’un  an,  detruit  toute  la 
madioire  supdrieure  droite. 


Meningite  par  penetration  d’un  corps  etranger  dans  le  cerveau 
a  travers  I’oreiUe,  par  Cheval  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  montre  un 
malade  gueridepuisun  an  d’une  meningite  parblessure  des  meninges, 
du  cerveau  et  du  ventricule  lateral,  par  une  tige  de  parapluie  enfon- 
cee  dansl’oreille;  ce  malade  a  subila  trepanation  mastoidienne,  I’ou- 
verture  des  meninges  et  le  drainage  du  cerveau.  ’ 


Abces  extra-durala  marchesuraigue,parCoosEMANs(deBruxelles). 

—  T.  II.,  Sgede  13  ans,  tombe  malade  dans  la  nuit  du  25  au  26  Jan¬ 
vier  1908,  accusant  de  I’insomme,  de  I’agitation  et  des  douleurs 
SQurdes  dans  la  region  auriculaire  droite.  Dans  la  journee  du  26  il 
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eut  des  vomissements  rdpdtes,  des  lypothimies,  de  la  pftleur  du 
visage,  de  la  cdphalalgie,  du  sub-delire,  de  I’inappetence,  langue 
saburrale,  constipation,  fievre  et  persistance  des  douleurs  dans  la 
region  auriculaire. 

Le27  janvier,  detente  de  tons  les  symptomes. 

Le  28  —  recrudescence  de  tons  les  sympt6mes,  avec  en  plus 

gonflement  des  deux  parotides. 

Appelele29,  je  trouve  de  la  fievre,  des  douleurs  peri-auriculaires 
intenses  avec  gonflement  considerable  des  regions  mastoidiennes  et 
temporales . 

Le  pavilion  estdcartddu  crkne  ;nulle  trace  de  fluctuation.  Le  con¬ 
duit  auditifexterne  estretreci,  la  paroi  postero-superieure  tombante, 
le  tympan  rouge,  injecte. 

Le  30,  trepanation  classique.  J’ai  a  peine  enleve  la  1"  couche 
osseuse,  que  je  trouve  du  pus,  I’os  en  est  inflltre. 

La  breche  est  agrandie  k  la  gouge  et  a  la  curette  et  en  allant  de 
proche  en  proche,  j’arrivc  dans  un  vaste  abces  extra-dural  dont  le 
pus  jaillit  en  un  vrai  jet  et  continua  a  couler  sous  forme  d’un  liquide 
epais  et  jaunatre.  J’estime  la  quantite  evacuee  a  bO  gr.  minimum. 

Des  ce  moment,  chute  de  la  temperature,  dispai-ition  des  douleurs 
et  marclie  normale  vers  laguerison  qui  fut  obtenue  en  30  jours. 

Jamais  il  n’y  eut  ni  ecoulement  de  pus  par  I’oreille,  ni  perforation 
du  tympan.  L’ouie  est  restee  normale. 


Large  evidement  petro-masto'idien  chez  une  petite  fille  de  dix- 
sept  mois,  par  Coosemans  (de  Bruxelles).  —  Mere  morte  de  tuber- 
culose  pulmonaire  un  mois  apres  la  naissauce  de  la  petite  malade. 

Depuis  r&ge  d’un  mois,  otorrhee  purulente  a  gauche,  devenue 
fetide  dans  la  suite.  Quand  je  la  vis  pour  la  premiere  fois,  le  24  mars 
1908,1a  petite  malade  presentait  une  paraly.sie  faciale  gauche  com¬ 
plete  et  une  carie  de  tout  le  conduit  auditif  exteriie  et  de  la  caisse. 
Le  28  mars,  operation  radicale,  avec  I'assistance  du  D''  Delsaux.  La 
carie  est  si  etendue  que  la  breche  produite  mesure  2  cm.  de  diametre 
sur  4  de  profondeur. 

Malgre  toutes  nos  craintes  de  voir  cette  enfant  deja  si  affaiblie 
succomber  aux  suites  de  cette  grave  operation,  nous  eumes  le  plai- 
sir  de  la  voir  se  retablir  completement  et  normalement  avec  cessa¬ 
tion  de  tout  ecoulement  par  I’oreille. 

Malheureusement  elle  vient  de  faire  une  rougeole  intense  qui  me 
fait  craindre  une  reinfection  de  roreille. 


Asthme  par  ethmoidite  double,  par  Coosemans.  —  Homme  de 
31  ans,  malade  depuis  4  ans.  Lorsque  je  le  vis  pour  la  premiere 
fois,  il  etait  incapable  de  quitter  le  lit,  toussant  et  crachant  conti- 
nucUement,  en  proie  a  une  oppression  considerable  et  tellement- 
affaibli  qu’on  le  croyait  arrive  a  la  derniere  periode  de  la  tuber- 
culose  pulmonaire. 
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L’inspection  du  nez  me  permit  de  voir  les  deux  narines  remplies 
de  polypes  muqueux  de  petites  dimensions,  baignant  au  milieu  de 
mucosites  purulentes.  L’enlevement  k  I’anse  froide  de  toutes  ces 
productions  polypoides  procura  un  grand  soulagement,  mais  eelles-ci 
recidiverent  avec  une  telle  rapidite  que  huit  jours  apres  tout  4tait  & 
recommencer.  A  mesure  que  les  narines  se  remplissaient  de  nou¬ 
veau,  les  symptomes  pulmonaires  d’abord  attenues,  s’accentuaient. 
Je  fis  alors  la  resection  des  deux  cornets  moyens,  j’ouvris  largo- 
ment  toutes  les  cellules  ethmoidales  qui  furent  curettees  soigneuse- 
ment  a  plusieurs  reprises  et  j’eus  la  satisfaction  de  voir  dispa- 
raitre  peu  &  peu  I’oppression  et  la  toux  et  de  voir  renaitre  les  forces 
avec  I’appetit. 

L’homme  a  repris  depuis  longtemps  son  travail ;  sa  guerison  se 
maintient  parfaite  depuis  plusieurs  mois.  .{A  suivre.) 


X.  -  SOCIETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

President  :  J.-B.  Ball. 

Compte- rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

S4an.ce  du  3  avril  1908. 

Infiltration  d’une  corde  vocale,  par  James  Donelan.  —  La 
malade,  agee  de  44  ans,  n’a  aucun  stigmate  de  syphilis  ;  elle  a  eu 
deux  enfants  nes  avant  terme  et  deux  avortements.  11  y  a  quelques 
annees  elle  a  eu  un  enrouement  qui  a  dure  six  semaines.  Elle  pre¬ 
sente  quelques  signes  d'induration  aux  deux  sommets.  Elle  presenta 
un  gonflement  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  corde  droite, 
et  une  petite  place  tumdfiee  en  partie  sous-glottique  a  Tunion  de  14 
corde  et  du  processus  vocal.  Cette  derniere  a  disparu  sous  I’influence 
de  I’iodure  de  potassium  administre  pendant  une  semaine. 


Deux  cas  d'adeno'idiens  non  operes,  4  propos  du  developpement 
du  maxillaire  superieur  et  de  la  cloison  nasale,  par  James  Donelan. 
—  Chez  I’un  age  de  16  ans,  le  septum  est  inflechi,  et  le  cornet  moyen 
gauche  est  volumineux,  sa  tete  paraissant  kystique.  Chez  le 
second  age  de  11  ans,  il  existe  de  la  rhinite  hypertrophique  et  la 
cloison  nasale  a  la  forme  d’un  S. 


Radiographies  montrant  I’utilite  des  rayons  X  pour  le  cathete- 
rismeetle  lavage  du  sinus  frontal,  par  Saint-Clair  Thomson.  —  L’au- 
teur  presente  deux  radiographies.  Dans  la  premiere  I’introduction 
de  la  canule  a  dtd  faite  comme  d’ordinaire,  sans  suivre  son  trajet  sur 
I’ecran  radiographique,  et  Ton  voit  que  cette  canule  a  passe  en  avant 
du  canal  fronto-nasal  dans  une  cellule  ethraoidale,  et  que  si  elle  avait 
ete  maniee  un  peu  brusquement  elle  eut  pu  produire  des  degats. 
Dans  le  second  cas,  Tintroduction  s’est  faite  sous  le  controle  des 
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rayons  X,  et  la  canule  est  fort  bien  entree  jusqu’au  centre  du  sinus 
frontal. 


Fistule  thyro-linguale  traitee  par  I’electrolyse  et  I’excision,  par 
J.  Dundas-Grant.  —  Le  malade  opdre  deux  fois  presen ta  deux  fois 
une  recidive.;.En  1906,  1’auteur  commen?a  par  pratiquer  I’electrolyse, 
en  introduisa'nt  une  aiguille  de  platine  dans  le  trajet  fistuleux,  puis 
il  dissdqua  ensuite  celui-ci  et  I’enleva.  11  n’y  a  pas  de  recidive  depuis 
rleux  ans. 


Tumeur  polypoide  (lymphangiome  du  larynx),  par  H.  Betuasi 
Robinson.  —  Le  malade,  age  de  45  ans,  est  enroue  surtout  depuis 
5  ans,  cet  enrouement  aurait  succddd  k  un  coup  sur  le  larynx.  11  n’a 
pas  de  douleur,  mais  seulement  un  pen  de  dyspnee.  11  a  perdu  du 
poids,  presente  du  tremblement,  des  malaises,  et  de  I’acceleration 
du  pouls.  A  I’examen,  on  trouva  une  tumeur  polypoide,  du  volume 
d’un  petit  noyau  de  prune,  inseree  k  la  commissure  anterieure  de  la 
surface  inferieure  et  du  bord  de  la  corde  vocale  gauche.  Cette 
tumeur  etait  mouchetde,  granuleuse,  et  ne  prdsentait  pas  d  ulcera¬ 
tions.  Tout  le  reste  du  larynx  semblait  normal.  La  tumeur  fut 
enlevee  au  moyen  du  tube  et  de  la  pince  de  Killian  sous  le  chloro- 
forme. 

.  La  tumeur  est  form4e  de  tissu  flbreux  traversd  par^  de  larges 
vaisseaux  lymphatiques  remplis  de  lymphe  coagulde.  L’epithelium 
est  normal,  saufenun  point  oii  existe  un  tissu  papillaire,  mais  sans 
aucune  apparencede  malignite. 


Neoplasme  intrinseque  de  la  corde  vocale  gauche,  par  R.  11. 
ScANES  Spicer.  —  11  s’agit  d’un  papillome  pur,  situe,  chez  un 
malade  de  76  ans,  sur  la  corde  vocale  gauche. 


Tumeur  sous-glottique,  par  H.  Stanley  Green  et  11.  Lambert 
L^CK.  —  La  malade  agee  de  56  ans,  est  enrouee  depuis  6  ans, 
et  prdsente  des  signes  de  tuberculose  des  deux  sommets.  [Depuis 
18  mois,  elle  est  dans  le  meme  dtat  qu’actuellement,  malgre  les 
divers  traitements  employes.  On  trouvo  une  tumeur  molle,  rouge, 
au  niveau  de  la  parol  posterieure  du  larynx,  au-dessous  des  cordes 
vocales.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  tubercu- 
leuse.  _ 


Infiltration  des  fosses  nasales,  par  Charles  A.  Parker.  --  Le 
malade  age  de  50  ans,  presente  de  I’obstruction  nasale  depuis  un 
an.  La  muqueuse  de  la  cloison  nasale  est  dpaissie  des  deux  c6tcs, 
•  et  les  cornets  moyens  et  inferieurs  ont  une  apparence  granuleuse. 
Cet  dpaississement  semble  dur  en  certains  points  et  polypoide  en 
d’autres.  Le  plancher  des  fosses  nasales  est  infiltrd  aussi.  Par  la 
rhinoscopie  posterieure,  on  apergoit  un  epaississement  de  la  partie 
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poslerieure  des  cornets  et  du  septum.  L’examen  histologique  d’une 
portion  du  cornet  moyen  a  donne  le  diagnostic  de  sarcome,  mais 
I’auteur  doute  qu’il  s’agisse  de  cette  lesion. 


Hematome  suppure  de  la  cloison  nasale  avec  ouverture  fistuleuse 
danslesillon  gingivo-labial,  parDANMACKE.xziE.  — Lemalade,  agede 
26  ans,  regut  un  coup  de  poing  sur  I’extremite  du  nez  il  y  a  sept 
semaines.  II  y  eut  un  hematome  volumineux  du  septum.  Au  bout 
de  cinq  semaines  il  fut  examine,  et  I’on  remarqua  que  lorsqu’on 
pressait  sur  le  nez,  du  pus  s’ecoulait  par  la  bouche.  La  fistulo 
s'ouvrait  a  gauche  du  frein  de  la  levre  superieure.  Une  sonde  fine 
introduite  dans  cette  fistule  penetrait  dans  la  cavite  de  I’abces. 
Celui-ci  fut  incise  largement  par  la  narine  gauche  et  draine. 


Tumefaction  bilaterale  de  la  cloison  nasale,  par  Philip  de  Saxti. 
—  Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  qui  eprouve  de  la  gene  a  respirer 
par  les  deux  narines,  accompagnee  d’une  certaine  douleur  depuis 
six  a  sept  mois.  Il  existe  une  tumefaction  rouge  sur  chaque  cote  de 
la  cloison  ;  on  apergoit  aussi  du  gonflement  des  cornets  moyens  et 
de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison.  On  ne  trouve  aucun  sou¬ 
venir  de  traumatisme,  une  incision  n  a  pas  donne  d’issue  a  du  pus. 

Waston  Williams  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  syphilis  here- 
ditaire,  cependant  a  prescrit  de  I’iodure  de  potassium  pendant  neuf 
semaines  sans  aucun  resultat. 


Hyperostoses  des  maxillaires,  par  W.  II.  Kelson.  —  Il  existe, 
cliez  un  malade  age  de  30  ans,  des  hyperostoses  symdtriques,  au 
niveau  des  processus  nasaux  du  maxillaire  superieur,  et  au  niveau 
du  maxillaire  inferieur  k  gauche  de  la  ligne  mddiane.  Les  cornets 
iiiferieurs  ont  un  squelette  tres  volumineux. 

Nouvel  instrument  pour  passer  un  point  de  suture  a  travers 
I'epiglotte,  par  Cyhil  Horsfoud. 


Tumeur  de  la  corde  vocale  gauche,  par  IL  ,1.  Davis.  —  Cette 
tumeiir  a  I’apparence  d’un  fibrome  ;  elle  est  a  I’union  des  tiers 
posterieur  et  moyen  de  la  corde  vocale  gauche. 

Kyste  du  plancherde  la  fosse  nasale  droite,  par  IL  J.  Davis.  — 
Ce  kyste  est  fluctuant.  Il  s’etend  au-dessous  du  cornet  inferieur  et 
obstrue  la  narine.  _ 

Pansinusite  chronique  suppuree  operation  de  Killian  a  droite, 
et  ouverture  simple  des  parois  anterieures  et  inferieures  a 
gauche,  par  Herbeut  Tilley.  —  Le  malade  agd  de  33  ans,  pr6- 
scntait  une  suppuration  abondante  depuis  2  ans  sans  grande  dou- 
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leur.  Le  sinus  maxillaire  fut  opdre  en  1907.  L’auteur  praliqua 
I’operation  de  Killian  sur  le  sinus  droit,  le  12  fdvrier  1908.  Du 
cote  gauche,  il  enleva  la  paroi  anterieure  et  la  paroi  inferieure  du 
sinus,  le  4  mars.  La  plaie  fut  suturee,  a  I’exception  de  Tangle 
externe  oii  on  pratique  un  drainage.  Actuellement,  il  n’existe  plus 
de  suppuration  intra-nasale. 


XI.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  AUTRICIIIENNE 
Stance  du  22  juin  1908 
■  President :  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  II.  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Suppuration  chronique  tuberculeuse  de  Toreille  moyenne,  par 
V.  Urbantschitsch.  —  L’auteur  presente  un  cas  ou  on  trouvait  une 
audition  de  2“  pour  la  voix  de  conversation  ;  le  labyrinthe  montrait 
la  reaction  calorique,  la  compression  et  la  rarefaction  de  Pair  dans 
le  conduit  externe  produisant  un  nystagmus  horizontal  et  rotatoire. 

Dans  Tevidement  total  de  Tapophyse  et  de  la  caisse,  on  trouva 
une  fistule '  assez  grande  du  canal  horizontal,  et  un  sdquestre 
entre  la  dure-mere  et  le  rocher. 

Apres  Toperalion,  il  y  avail  surdite  complete,  et  un  nystagmus 
rotatoire  vers  le  cote  normal,  qui  disparut  plus  tard,  la  reaction 
calorique  etant  tres  faible. 


Suppuration  chronique  et  fistule  du  labyrinthe,  par  Barany.  — 
Quand  la  malade  s’dtait  fait  examiner  pour  la  premiere  fois,  Taudi- 
tion  etait  relativement  bonne,  la  reaction  de  fistule  (nystagmus 
apres  compression,  etait  negative.  Aprbs  une  semaine,  la  malade 
se  plaignait  d’un  vertige  et  on  constata  un  nystagmus  spontand, 
aussi  trouva- t-on  la  reaction  de  fistule  positive.  L’audition  n’avail 
pas  change,  la  reaction  calorique  el  rotatoire  s’etait  affaiblie  sur  le 
cote  malade. 

Dans  Toperalion,  on  decouvrit  une  fistule  du  canal  semi-circulaire 
borizontal ;  apres  cela,  Taudition  ayant  disparu,  il  y  avail  un  nystag¬ 
mus  spontand  du  cold  normal. 

Ce  cas  est  intdressant,  parco  qu’on  a  Toccasion  d’observer  le 
ddveloppemcnt  d’une  fistule  par  des  signes  cliniques  et  parce 
qu’il  permet  de  conclure  que  Tirritabilitd  anormale  de  Tappareil 
vestibulaire  ne  doit  pas  toujours  etre  combinde  avec  une  hyperes- 
thesie  vraie  pour  des  irritations  physiologiques. 

L’orateur  faisant  quelques  remarques  sur  la  reaction  de  fistule, 
dit  qu'il  n’avail  jamais  trouve  un  cas  oil  il  y  eut  une  fistule, 
cette  rdaction  restant  negative  ;  il  croit  que  les  opinions  diverses 
des  autres  auteurs  ont  pour. base  des  cas  oil  il  s’agissait  de  fistules 
de  la  fenetre  ronde  ou  ovale,  non  ddcouverles  pendant  Topdration. 
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Presentation  d’un  cas  de  guerison  d'nne  paralysie  faciale,  par 
Alt.  —  Cette  paralysie,  qui  s’etait  etablie  apr.es  une  operation 
radicale,  disparut  apres  ;  on  avait  mis  a  nu  le  nerf  et  enleve  un 
sequestre  de  sa  paroi ;  le  meme  resultat  etait  obtenu  dans  un  cas 
semblable  a  celui  presente.  • 


Coupes  histologiques  d’nne  thrombose  parietale  du  sinus  lateral, 

par  Bondy. 


Preparations  histologiques  d’ulcerations  tuberculeuses  de  la 
trompe,  par  Ruttin. 


Un  cas  de  thrombose  du  sinus,  par  Barany.  —  Ce  cas  a  etc 
gueri  par  la  ligature  de  la  jugulaire,  sans  changements  importants 
dans  I’apophyse  et  dans  I’antre  mastoidien. 


XII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  d’otOLOGIE 

Siance  du  10  janvier  1908. 

President  :  A.-B.  Duel. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  d’infection  auriculaire  par  le  streptococcus  encapsulatus 
et  operation  mastoidienne  radicale  modifiee,  par  W.  Sohier  Bryant 
(de  New- York).  —  Cas  d’infection  due  au  streptococcus  encapsulatus 
etde  mastoidite.  Absence  totaled’indications  operatoires,  decouverte 
k  I’opdration  de  lesions  osseuses  tres  etendues.  Operation  radicale. 
On  emploie  le  pansement  du  caillot  sanguin  modifie  pour  faciliter  la 
cicatrisation.  Resultats  defectueux  de  la  cicatrisation  qui  se  pro- 
longea,  affaissement  de  la  surface  operatoire.  Cependant  les  resultats 
delinitlfs  furent  bons,  surtout  en  ce  qui  concerne  I’audition. 

Berens  demande  ce  qu’il  faut  entendre  par  operation  radicale 
modiflee.  * 

Gruening  constate  que  ce  cas  est  une  simple  masto'idite  aigue  et 
qu’il  est  presque  de  regie  de  conserver  I’audition  dans  ces  conditions. 
La  presence  du  streptococcus  encapsulatus  ddnote  des  destructions 
etendues.  Gruening  desirerait  aussi  avoir  une  explication  nette  des 
termes  :  operation  radicale  modifide  et  caillot  modifie. 

Dench  pense  que  la  presence  du  streptococcus  encapsulatus 
n’assombrit  pas  le  pronostic  operatoire  ;  le  tout  est  d’etablir  un 
drainage  precoce.  L’examen  du  pus  au  moment  de  I’operation  a 
aussi  une  grande  valeur  pronostique. 

Bryant  explique  ce  qn’il  entend  par  operation  modifiee  qui  con- 
siste  en  certains  petits  details  de  technique  personnelle  et  par 
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methode  du  caillot  modifie,  qui  consiste  en  ce  que  celui-ci  permel  a 
la  cavlte  de  se  remplir  de  sang. 


Certaines  affections  auriculaires  ont-elles  tendance  a  se  late- 
raliser  plutot  a  droite  qu'a  gauche,  par  Alexander  Randall  (de 
Philadelphie).  Le  furoncle  est  plus  frequent  k  droite  chez 
riiomme. 

L’otite  moyenne  catarrhale  chronique  est  plus  frequente  a  gauche 
dans  65  “/o  des  cas  chez  riiomme  et  k  droite  dans  59  "/o  chez  la 
femme. 

L’otiLo  moyenne  chronique  suppuree  est  plus  frequente  k  gauche 
qu’k  droite,  dans  les  deux  sexes. 

Dans  les  inflammations  aiguiis  dc  la  caisse,  il  y  a  preponderance 
chez  I’homme  k  droite  et  k  gauche  chez  la  femme. 

61  "/o  des  mastoidites  aigues  sent  lateraliskes  k  droite,  42  “/o  seu- 
lement  du  meme  cote  dans  les  cas  chroniques. 

Les  affections  de  Toieille  interne  sent  en  majorite  bilaterales  ;  la 
maladie  de  Meniere  seule  prddomine  k  gauche. 

Pour  expliquer  ces  localisations  il  faut  mettre  en  avant  I’influcnce 
de  I’aorte  qui  facilite  I’emholie  k  gauche. 

Dench  a  sur  153  cas  de  myringotomie,  76  k  droite  et  77  k  gauche  ; 
dans  378  cas  de  masto'idile,  il  note  192  droites  et  179  gauches.  Dans 
la  suppuration  chronique  sur  261  cas  operes  radicalement,' il  y  en 
avail  129  k  droite,  132  k  gauche.  Dans  des  cas  d’abces  epiduraux 
14  etaient  k  droite  et  19  k  gauche.  Dans  la  thrombose  du  sinus,  il  y 
avait  22  cas  k  droite  et  5  k  gauche;  d’apres  les  anatomistes,  le  sinus 
droit  est  plus  grand  que  le  gauche.  Sur  10  cas  d’abccs  du  cerveau, 
3  se  lateralisaient  a  droite  et  7  k  gauche. 

Etant  donne  un  cas  de  thrombose  du  sinus,  on  se  trouvera  bien 
de  mettra  k  nu  les  deux  sinus  et  s’ils  sont  normaux  d'ouvrir  le  sinus 
droit. 

Whiting  dit  que  des  figurations  anatomiques  du  temporal  et  du 
crkne  peuvent  expliquer  la  lateralisation  des  lesions,  de  memo  la 
brachycephalie  oula  dolicoce'phalie  peuvent  modifier  le  siege  et  la 
localisation.  11  faut  aussi  compter  pour  la  lateralisation  des  dtats 
inflammatoires  sur  la  voie  de  propagation  des  bacteries. 

GnuENiNG  dit  que  I’on  a  6tabti  une  predilection  de  siege  du  c6t6 
gauche  pour  les  abces  du  cerveau  et  plus  specialement  du  lobetem- 
poro-sphdno'idal,  parce  qu'il  est  plus  facile  de  diagnostiquer  les  abccs' 
du  c6t6  gauche  par  la  presence  de  I’aphasie  optique. 

Behens  a  notk  sur  8  cas  d’abces  cerebral,  toutes  les  fois  la  latora- 
lisation  au  cote  gauche. 

Bryant  s’est  intdresse  depuis  plusieurs  annees  k  I’influence  que 
pouvait  avoir  sur  I'oroille  les  ditferentes  facons  de  se  moucher. 
L’emploi  de  la  main  droite  qu  de  la  main  gauche  font  pencher  natu-. 
rellement  la  tete  k  droite  ou  k  gauche  et  font  ouvrir  la  trompe 
d'Eustache  droite  ou  gauche  en  faisant  penetrer  I’air  dans  les 
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oreilles.  L’on  comprend  que  la  fagon  de  se  mouclier  fortou  douce- 
ment  peat  provoquer  chez  les  gens  bien  portants  et  chez  les 
malades  des  modifications  dans  les  milieux  auriculaires. 

On  doit  aussi  prendre  en  consideration  I’obstruction  nasale  de 
I’un  on  Fautre  c&te  avec  son  influence  sur  Faeration,  le  catarrhe  et 
les  congestions  tubo-tympaniques.  ^ 

Randall  repond  aux  auteurs  precedents  et  confirme  les  conclu¬ 
sions  de  son  travail.  . _ 


XIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  dii  6  septembre  1907. 

President  :  CniAni. 

Secretaii’e  :  MAnscniK. 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 

Traduction  par  L.  Reiniiold  (de  Paris). 

Gas  desarccme  alveolaire,  par  Hotter.  —  Homme,  6S  ans  ;  il  est 
atteint  d’un  sarcome  alveolaire,  dont  le  point  de  depart  est  le  cavum 
et  qui  s’etend  sur  le  mesopharynx.  Puisqu’il  est  inoperable,  on 
essayera  le  traitement  aux  rayons  X.  Presentation  des  preparations 
microscopiques  et  du  radiogramme. 

Gas  d’hemangiome  d’un  des  arytenoides,  par  Hutter.  —  Diagnos¬ 
tic  occasionnel.  La  tumeur  est  restee  jusqu’a  present  sans  produire 
de  symptomes.  Pour  cela  expectation. 

D’apres  la  preparation  histologique,  Glas  ne  croit  pas  pouvoir 
exclure  une  affection  sypliilitique.  Hutter  fait  valoir  le  diagnostic 
microscopique  provenant  du  professeur  Albrecht,  excluant  la  syphi¬ 
lis.  _ 

Gas  de  syphilis  hereditaire  chronique  hypertrophique  probable, 
par  Marschik.-  Jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  d’une  ulceration  peu 
profonde,  couverte  do  granulations,  du  cornet  inferieur  ;  dans  le  pha- 
rvnx,  synechie  cicatricielle  entre  le  palais  et  laparoi-pharyngde,  infil- 
tration,  retrecisseinent  en  entonnoir  de  Fhypopharynx,  infillration  et 
synechies  de  Fepiglotte.  Ulcerations  superficielles.  Diagnostic  de 
probabilite  :  syphilis  chronique  hypertrophianle  hereditaire.  Traite¬ 
ment  mercurielet  iodure. 

Hajek  se  refuse  de  tirer  des  conclusions  du  fait  de  la  stenose,  vu 
que  des  interventions  repetees  auraient  ete  tentees  au  thermo-cau- 
tere.  , 

Chiari  fait  observer  qu'il  a,  dans  la  plupart  des  cas,  trouve  la 
syphilis  congenitale  comme  cause  de  pareilles  stenoses  de  Fhypo¬ 
pharynx.  ,  , 

Weil  ajoute  qu’il  ne  faudrait  pasattribuer  trop  de  valeiirduignos- 
tique  au  traitement  anti-syphilitiqne,  attendu  que  certaines  formes 
de  tuberculoseseraient  ameliores  par  la  cure  mixle. 
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Gas  de  fistule  du  cou  avec  infiltration  dutissu  voisin,  par  Kahler. 
—  A  la  suite  d’un  traumatisme  du  cou,  le  patient  fut  atteint  d’une 
infiltration  dure  comme  du  bois  avec  fistule  de  cette  rdgion.  Quoique 
jusqu’ici  on  n’ait  pu  trouver  dans  la  sdcrdtlon  de  corpuscules  de 
I’actinomycose,  on  serait  en  droit  de  soupgonner  cette  affection,  le 
patient  travaillant  aux  champs  et  dans  les  ecuries,  et  I’infiltration 
dtant  indolore..  II  est  vrai,  d’autre  part,  qu’il  pourrait  s’agir  d’un 
phlegmon  ligneux  du  cou,  decrit  par  Reclus. 


Gas  de  spasmes  des  adducteurs  et  des  abducteurs  du  larynx  con- 
secutifs,  probablement  a  un  traumatisme,  par  Kahler. 

A  la  discussion  de  ces  deux  derniers  cas  prennent  part:  Heindl, 
Bienenstock,  Rethi,  Roth  et  Chiaw. 


XIV.  -  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
President :  Sheppard. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Stance  du  22  mai  1908. 

Suppuration  chronique  de  I'oreille  moyenne  et  mastoidite  qui 
s’est  drainee  dans  I’amygdale  du  cote  correspondent,  par  Arthur 
Cheatle  (de  Londres).  —  II  y  avait  un  gonfiement  de  la  parotide 
du  cote  malade  et  une  saillie  de  I’amygdale  gauche.  II  n’y  avait  pas 
de  durete.  Deux  jours  apres  paralysie  faciale:  deux  jours  apres  ope¬ 
ration.  Antre  infantile  et  un  trou  dans  la  paroi  anterieure  du  mdat 
permettant  le  passage  du  doigt  vers  I’amygdale.  On  decouvrilun 
sequestredans  la  region  du  canal  semi-circulaire  ;  oncompleta  Pope- 
ration-  en  passant  une  sonde  cannelee  vers  Pamj'gdale  et  en  coupant. 
Guerison. 

Jansen,  de  Berlin  a  vu  un  cas  semblable  ii  la  suite  d’une  olite 
moyenne  suppuree  grippale.  Abces  pdrisinusal,  thrombus  du  sinus 
et  de  la  veine  jugulaire  et  abces  de  la  bouche  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  I’amygdale.  On  dut  pour  atteindre  tout  le  mal  resdquer 
une  partie  de  Patlas. 

Me  Kernon  cite  le  cas  d’un  de  ses  malades,  chez  qui  il  fit,  apres  une 
ossiculectomie,  un  Stacke  au  cours  duquelon  trouva  une  communica¬ 
tion  entre  la  caisse  et  I’amygdale. 

Raskin  rappelle  que  Holmes,  de  Boston,  a  rapporte  recemment 
quelqucs  cas  ou  il  existait  une  communication  entre  I’amygdale  et 
I’os  carie  dans  I’oreille  k  travers  la  paroi  anterieure  du  mdat. 


Labyrinthite  consecutive  a  une  affection  auriculaire  et  mastoi- 
dienne,  par  Dench.  —  Suppuration  auriculaire  4  semaines  avant  I’ou- 
verture  de  la  masto'ide.  Mise  k  nu  et  ouverture  du  sinus  :  examen 
bacteriologique  donne  du  streptococcus  capsulatus.  4  semaines  apres 
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vertige,  vomissements  et  nystagmus  (celui-ci  du  cold  oppose  a  la 
lesion).  T.  99“  F.  Pas  de  nevrite  optique.  Operation  radicale  et  decou- 
verte  d’une  fistule  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal.  Gueri- 

Jansen  a  vu  un  cassemblable  consecutif  a  la  grippe.  A  I’operation 
on  ne  vit  rien  dans  la  fenetre  ovale  ou  dans  les  canaux  semi-circu- 
laires.  Pas  de  syinptomes  labyrinthiques,  4  jom-s  apres  nystagmus, 
vertige,  apyrexie.  2  jours  apres,  cephalalgie  et  fievre.  II  ouvre  le 
labyrinthe  qu’il  trouve  plein  de  sang.  Amelioration  passagere  ;  on 
trouve  par  une  ponction  lombaire  une  meningite  sdreuse  ;  le  malade 
meurt.  Jansen  dit  que  ce  cas  prouve  la  necossite  d’operer  immodia- 
tement  en  presence  de  symptomes  labyrinthiques. 

Gruening  a  opere  61  cas  I’hiver  passe,  dont  3  presentaient  des 
symptomes  labyrinthiques.  Ils  guerirent  tons  par  I'ouverture  de 
I’antre.  II  n’approuve  pas  rouverture  du  labyrinthe  quand  il  existe 
des  symptomes  labyrinthiques  dans  les  affections  suppuratives  de 
I’antre. 

Jansen  cite  deux  cas  ou  son  hesitation  a  operer  sur  le  labyrinthe 
des  la  premiere  alerte  a  ete  cause  de  la  mort  des  malades. 

Cheatle  pense  qu’il  y  a  un  peu  trop  d'enthousiasme  a  operer  le 
labyrinthe.  D’aprps  lui,  lessymptomes  labyrinthiques  disparaissent 
d’eux-memes,  si  au  cours  de  I’operation  radicale  on  ne  trouve  rien 
sur  la  paroi  interne. 

Gruening  dit  que  meme  quand  il  trouve  une  carie  du  canal  semi- 
circulaire  horizontal,  il  pratique  I’operation  radicale  et  ses  malades 
gudrissent. 

Jansen  dit  qu’il  faut  reconnaitre  deux  formes  de  labyrinthile  aiguii 
(a)  circonscrito,  (6)  diffuse.  La  variete  (a)  circonscrite  n’affecte  pas 
les  meninges.  L’epreuve  du  chaud  et  du  froid  donne  le  diagnostic 
differentiel. 


Carcinome  de  I'oreille,  par  Philipps.  —  Traitee  par  le  radium,  cette 
tumeur  n’a  subi  aucun  effet,  sauf  une  augmentation  dela  douleur. 


Paralysie  faciale  :  hypertrophie  glandulaire  et  otorrhee,  par  Phi¬ 
lipps.  —  Pas  de  symptome  de  mastoidite.  Cependant  k  I’operation 
la  mastoide  entiereet  la  portion  petreuse  du  temporal  furent  trouvees 
detruites  et  converties  en  une  immense  cavite  avec  extension  au  sinus 
lateral  et  mise  k  nu  de  la  dure-mere.  Mort  peu  de  jours  apres  de 
mdningite. 


Anomalie  du  facial,  par  Hopkins.  —  Il  cite  le  cas  d’une  mastoi¬ 
dite  avec  trajet  anormal  du  facial,  decouvert  k  I’operation.  Il  avail 
une  direction  oblique  et  venait  exactement  dela  pointe  extreme  de 
la  mastoide  tout  k  fait  k  I’exterieur  de  la  fosse  digastrique. 
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Mastoidite  avec  thrombose  des  sinus  et  des  veines  et  nombreux 
abces  metastatiques,  par  Gruening.  —  Infection  slreplococciquc 
nrofonde  avec  gudrison  apres  plusieurs  operations,  ouverture  de  la 
mastoide,  du  sinus  et  de  la  veine  d’un  cote,  simple  ouverture  de 
I’antre  del’autre  cote.  Metastases  purulentes  dans  la  cuisse,  dans  les 
bras  el  le  perinec.  Guerison. 


Carcinome  du  labyrinthe,  par  Jansen.  -  Clmiqueraent  dans  deux 
cas  les  lesions  paraissaient  etre  neoplaslques  ;  mais  le  microscope 
inflrma  cetle  opinion.  Cependant  il  se  developpa  ulterieureraent  du 
carcinome.  L’auteur  conclut  que  nous  ne  devons  pas  nous  Her  aux 
donndes  microscopiques  mais  plutot  aux  allures  cliniques. 

Haskin  rapportetrois  cas  de  carcinome  avec  examen  pathologiquc 

""^Whiting  a  vu3cas  de  carcinome  del’oreille  moyenne.  Le  premier 
ressemblait  k  un  simple  polype  de  I’oreille,  mais  occasionua.t  une 
grande  douleur.  L’ablation  en  fut  fade,  mais  la  recidive  fut  rapide. 
On  fit  I’ablation  complete  apres  ligature  de  la  carolide  primitive , 

™  WiiiTilTa  vu^deux  autres  cas  oii  le  pavilion  seul  dtaitatteint :  les 
rayons  Xfurent  sans  action  ;l’eau  de  Labarraque  et  le  calomel  lui 

donnerentlesmeilleurs  rdsultals. 

Lutz  a  vu  un  cas  presque  identique  ;  aspect  d  un  simple  polype. 
Trois  operations  turent  pratiquees  avec  recidive  rapide  de  la  tu- 


Double  mastoidite  a  symptomes  anormaux,  par  Bacon.  -Double 

olite  moyenne  paracentdsee,  continuation  de  la  suppuration.  Soudai- 
nement,  il  se  produit  de  I’oedeme  des  paupieres  et  de  la  nephrite 
aigue  avec  3  »/o  d’albumine.  Mastoidite  qui  ndcessite  1  in  ervention, 
ll^se  produit  un  frisson ;  on  ouvre  le  sinus  du  cold  le  plus  atteint, 
un  not  de  sang  s’echappe  et  le  malade  guerit. 

Hernie  meningee,  par  Bryant.  -  Le  malade  avail  eu  cinq  opera¬ 
tions  auriculaires  pour  double  mastoidite.  Dans  le  conduit,  on  voit 
une  tumour  qui  parait  etre  un  polype  ;  on  fait  I’evidement  et  on  trouve 
une  hernie  meningde  au  centre  de  laquelle  il  y  avail  une  fistule  con- 
duisanl  dans  un  petit  abces  cdrebral  do  lobe  lemporo-sphenoidal. 
Deuxieme  operation  pour  favoriser  le  drainage  m‘m-duro-merien. 
Le  malade  s’ameiiorait  jusqu’au  jour  ou  linfirmiere  def.t  le  panse- 
ment  et  favorisa  la  sortie  d’line  hernie  cerebralc  que  1 Pul 
rdduire  et  qui  augmenta  jusqu’ii  la  grosseur  d  un  muf.  On  en  fit  la 
section,  il  s’ecoula  une  grande  quanlite  de  liquide  cerebro-spinal  qui 
s’arreta  et  -la  plaie  cicatrisa  completement. 
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XV.  —  SOCIETY  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  da  6  mars  4908. 

President :  Lucae. 

Secretaire  des  seances  ;  Sciiwabacii. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Pai’is). 

Gas  de  pulsation  des  membranes  du  tympan,  par  Fiedler.  —  II 
s’agitd’un  maladequi  se  plaint  de  Iiourdonilements  dans  les  oreilles. 
d  une  sorlede  gargouillementetdetapage.  L’audition  paraitnormale, 
Les  pulsations  sont  synchrones  avec  le  pouls  et  en  comprimant  la 
carotide,  on  pent  les  faire  cesser. 


Deux  cas  d'abces  epiduremerien  du  lobe  temporal,  parOERTEL.  — 
Ces  abces  sont  survenus  apres  une  otitc  suppuree  chroniquc  rechauf- 
fee.  Dans  un  de  ces  deux  cas,  les  cellules  malades  s’etendcnt  jusque 
dans  Tarcade  zygoniatique. 

Presentations,  par  Brunck.  —  C'est  d’abord  une  plaque  mince, 
transparente,  en  celluloid  pouvant  etre  attachee  sur  le  rcllecteur. 
Ensuite  il  presente  unechaise  qu’il  vientde  faire  construire  pour  ope- 
rationsdu  nez  et  de  la  gorge;  cette  chaise  presente  certaines  particu- 
larites  qui  la  dislinguent  des  modeles  en  usage. 

Presentation  du  «  Monocorde  »  du  professeur  Schubze,  par  Schae¬ 
fer.  — L’instrument  sert  a'determiner  la  limite  superieure  de  I’ouie. 

L’instrument  employe  jusqu’ici  cst  le  sifUet  de  Gallon,  construit 
par  Edelmann.  Ce  sifflet  a  un  defaut :  la  pression  y  varie  constam- 
ment  a  cause  du  ballon  en  caoutchouc  servant  de  soufilerie.  Ainsi 
on  determine  non  pas  un  seul  son,  mais  une  echelle  de  sons. 

Get  inconvenient  pourrait,  il  est  vrai,  etre  amende  en  meltant  a 
la  place  dela  poire  une  soulllcrie  a  action  constanle,  mais  ceci  com- 
pliquerait  I’instrument. 

Cette  inferiorite  n’existe  pas  dans  le  monocorde  de  Schulze ;  seule- 
mentle  son  produit'est  moins  fort.  Le  monocorde  consiste  en  une 
corde  metallique  tendue  cntre  deux  pitons  curseurs  et  montee  sur 
une  planchette  en  bois.  En  ddplacant  un  des  curseurs,  on  pcut  pro- 
duire  differents  sons.  Pour  la  faire  vibrer,  on  frotte  la  corde  dans  le 
sens  longitudinal  a  I’aide  d'un  chiffon  colophane.  L’appareil  revient 
il  20  a  25  Marks  chez  Gors,  ii  Marbourg. 

BniinL  prefere  le  sifflet  de  Gallon  parce  qu’il  se  manie  plus  facile- 
ment  et  parce  que  ses  sons  ont  plus  d’intensite.  Quant  au  souffle^ 
qu’il  produit,  il  est  facile  de  le  distinguer  duson  de  sifflet  en  s’exer- 
?ant  un  peu. 

Il  est  indifferent  de  determiner  au  point  de  vue  physique 
les  sons  les  plus  aigus  ;  dans  la  pratique,  il  suffit  desavoir  que  pour 
une  certaine  position  du  sifflet,  le  bruit  soufflant  se  transforme  peu 
kpeu  en  sifllement. 
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Lucae  a  eu,  lui  aussi,  a  se  plaindre  de  I’insuffisance  du  siHlot  de 
Gallon. 

Les  batons  de  Konigont  los  memes  inconvenients  ;  ici  on  pent  con- 
fondre  le  coup  du  marteau  avec  le  son.  Pour  que  le  monocorde 
puisse  servir,  ses  sons  devraient  elre  considcrablement  renfoi’ces. 

Dennert  ajoute  que  la  diminution  de  la  perception  des  sons  aigus 
ne  correspond  pas  necessaircment  a  une  affection  de  I’oreille.  Dans 
certaines  limites,  ces  troubles  peuvent  etre  congenitaux.  Le  mono¬ 
corde  est  certainement  lin  instrument  rationnel  on  ce  sens  que  les 
sons  se  produisent  en  frottant  la  corde  dans  le  sens  longitudinal, 
car  ainsi  le  bruit  accessoire  est  bien  plus  faible  que  ([uand  la  corde 
est  mise  en  vibration  par  pincement  transversal. 

Schaefer  esperequ’on  arrivera  aperfectionner  lemonocorde,  en  en 
rendant  les  sons  plus  forts. 

Ce  qui  rend  le  monocorde  plus  parfait  que  le  sifflet  de  Gallon 
c’estqu’il  pei’met  deprolongerle  son  ;  il  en  resulte,  ainsi  quel’a  prouve 
Konig,  une  limite  superieure  plus  ctendue.  En  definitive,  c’est  a 
I’auriste  de  choisir  entre  le  monocorde,  instrument  plus  complique, 
mais  plus  exact,  et  le  sifflet  de  Gallon,  plus  maniable,  mais  moins 
exact.  _ 


Cas  de  membrane  du  tympan  a  reflet  rouge-brun,  par  Clauss.  — 
II  s’agit  de  la  meme  malade  qu’il  a  deja  presentee  a  ravant-derniero 
seance.  Le  reflet  rouge&tre  n’a  pas  change, la  membrane  du  tympan 
est  a  part  cela  normale.  En  dehors  de  cette  malade,  il  pr6sente 
encore  deux  autres  patients  qui  eux  aussi  ont  un  reflet  rougeatre  du 
tympan.  Leur  audition  est  bonne. 


XVI.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
President  ;  A.-H.  Andrews. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  et  Massier  (de  Nice). 

Seance  du  1 0  mars  1 908. 

Kyste  de  I'epiglotte,  par  J.  C.  Beck.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  qui 
qui  a  ete  presente  h.  la  Socidte  au  debut  de  I’annee  et  que  I’on  crut 
gueri  par  I’ouverture  du  kyste  el  la  galvano-cauterisation  de  sa 
cavite.  Actuellement,  il  y  a  recidive  avec  une  gene  considerable 
pour  la  respiration.  Beck  se  propose  de  pratiquer  sous  peu  I'abla- 
tion  totale.  _ 


Corps  etranger  enleve  delabronche,  par  J.  C.  Beck.  —  Il  s’agit 
d’un  enfant  de  la  bronche  gauche  duquel  B.  enleva  une  petite  larape 
electrique.  On  localisa  tres  distinctement  son  siege  grkce  aux 
rayons  X.  On  introduisit  le  bronchoscope  el  on  delogea  partiellement 
le  corps  etranger  avec  la  pi  ice.  Puis  le  malade  I’expulsa  dans  un 
effort  da  loux.  B.  demande  si  les  corps  etrangers  en  verre  peuvent 
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toujours  donner  une  ombre  avec  les  rayons  X.  II  pense  que  I’es- 
quisse  de  la  lampe  qui  apparait  si  distinclement  dans  ce  cas,est  due 
k  I’emploi  du  plomb  dans  la  fabrication  du  verre. 

Andrews  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  ou  des  morceaux  de  veri'e 
ont  produit  une  ombre  aux  rayons  X. 

Accidents  dus  ala  prothese  parafflnique,  par  J.  C.  Beck.  —  Une 
nourrice,  pour  corriger  des  defauts  imaginaires  de  son  visage  s'etait 
fait  injecter  de  grandes  quantites  de  paraffine.  II  en  rdsultat  un 
enlaidissement  tres  marque.  B.  parvint  a  enlever  chirurgicalement 
une  grande  partie  de  la  paraffine  ainsi  que  des  parties  de  la  peau 
enllammee  qui  couvrait  les  masses.  Au  microscope,  ce  tissu  prdsentc 
beaucoup  I’aspect  du  sarcome  et  B.  appelle  I’attention  sur  le  danger 
probable  demalignite  consecutif  a  I’usage  des  injections  de  paraffine^ 

IloLLiNGER  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  paraffine  a  dte  injectee 
pour  une  suppuration  du  canal  lacrymal.  La  paraffine,  dans  ce  cas, 
fit  fausse  route  et  se  repandit  dans  la  paupiere  inferieure  causant 
une  tumeur  irreguliere  tres  laide. 

Andrews  demande  si  Beck  connait  des  cas  qui  attestent  I’authen- 
licite  de  malignite  consecutive  aux  injections  de  paraffine.  II  n’en  a  lu 
aucune  description  dans  la  litterature. 

Head  a  incise  des  tumeurs  paraffiniques  et  a  eu  peu  dedifficulte  a 
expulser  les  masses  avec  une  cicatrice  insignifiante.  II  a  fouille  la 
litterature  depuis  quelques  annees  et  n’a  pa  vu  d’observations  de  cas 
de  production  maligne. 

Beck  dit  que  le  principal  objet  de  sa  presentation  de  paraffinome 
elait  d’attirer  fattention  surce  point  specialau  sujetdela  malignite. 
Kirchner  a  ecrit  sur  ce  sujet,  peut  etre  beaucoup  plus  que  n’importo 
qui,  et  il  a  vu  des  formations  cellulaires  fusiformes  sur  le  paraffinome 
semblables  au  cas  rapporte  par  Beck.  Un  corps  etranger  s’encapsulc 
toujours,  mais  si  la  paraffine  est  ce  corps  etranger,  Ic  tissu  connec- 
tif  traverse  aussi  les  masses  paraffiniques  donnant  raspect,assez  ixis- 
semblant  d’un  lipome.  11  n'y  a  pas  eu,  que  I’on  saclie,  do  rapports 
d’autopsie,  mais  Kirchner  a  rapporte  des  cas  de  melastases.  On  n'a 
cite  qu'un  cas  de  mort  consecutif  a  I’emploi  dc  la  paraffine :  e’est  celui 
dePfannenshel  qui  injecta  de  la  paraffine  pourde  I’incontiiience  dans 
le  sphincter  rectal.  _ _ 

Volumineux  abces  de  I’amygdale,  des  tissus  du  cou  et  de  I'apo- 
physe  mastoide.  par  IIolinger.  —  Les  caractei-es  de  cetto  afTection 
n’etaient  point  ceux  d’une  mastoidite  de  Bezold.  La  mastoide  etait 
tres  foi  tement  sclerosee,  au  point  qu'un  certain  nombre  de  gouges 
furent  cassees  an  cours  dc  I’evidementde  I’apophyse. 

11.  attribue  ce  fait  non  seulement  a  la  durete  de  I'os,  mais  ii  fom- 
ploi  d’nn  maillet  en  plomb.  En  seringuaiit  I’ouverture  mastoidienne 
apres  I'oporation,  il  passait  telleraent  d’eau  dans  la  gorge  que  Holin- 
ger  croyait  qu’il  existait  une  autre  communication  que  la  trompe 
d’Eustache. 

Arch,  de  LnryiigoL,  190S.  N”  6.  60 
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Andrews  demande  Si  Holinger  pourquoi  il  rend  responsable  le 
marteau  de  plomb  de  la  rupture  des  gouges.  II  n’avait  jamais  con¬ 
state  que  les  gouges  se  cassent  plus  facilement  sous  I’action  d  un 
marteau  de  plomb  que  sous  im  autre. 

Tumeur  retro-nasale,  par  Holinger.  —  Coupe  microscopique  d’une 
tumeur  retronasale  presentant  des  signes  de  tuberculose.  Clinique- 
mentle  cas  affectaitles  symptdmes  d’une  hypertrophie  de  I’amygdalc 
pharyngde,  couverte  de  muco-pus  epais. 

Beck  dit  que  Ton  a  souvent  decele  des  signes  de  tuberculose  dans 
les  vdo-etations  adenoides  et  il  a  I’impression  que  I’on  trouverait  fre- 
quemment  des  nodules  tuberculeux  si  Ton  examinait  toutes  les 
adenoides  enlevdes.  La  coupe  que  montre  II.  preseiite  un  gonflement 
inflammatoire  compose  de  petites  cellules  rondes,  probablement  du 
tuberculome.  La  longue  duree  des  symptomes  exclut  le  sarcome. 

Holinger  dit,  pour  finir,  qu’il  est  tres  difficile  de  trouver  quelque 
chose  de  plus  qu’une  infiltration  difiuse  a  cellules  rondes;  mais  du 
fait  qu’on  a  trouve  quelques  cellules  geantes,  il  a  eu  la  conviction 
que  I’affection  etait  de  nature  tubevculeuse.  Un  grand  nombre  do 
cellules  eosinophiles,  indique,  pense-t-il,  la  nature  serieuse  du  mal, 
aussi  bien  que  son  anciennete.  (d.  suiore.) 


XVH.  -  ACADEMIE  MEDICO-CIIIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  21  fdvrier  1 90S. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Corps  etrangers  de  Toesophage  et  des  bronches  avec  extraction, 
par  L.  Tapia.  —  .  „  j 

1»  Retention  alimentaire  par  sUnose  nioplauque.  —  Homme  de 
62  ans  avec  retrdcissement  neoplasique  si  prononce  qu’il  genait  ii 
Lextreme  la  deglutition,  au  point  qu’un  jour  les  aliments  ne  purent 
passer,  entrainant  un  sentiment  d’angoisse. 

OEsophagoscopie  en  decubitus  lateral  avec  anesthesie  locale.  Les 
aliments  rctenus  sent  entraines  a  I’aide  d  un  courant  d  eau  giace  a 
la  canule  de  Killian  cl  h  un  clysopompe. 

2“  Sensation  pennanente  de  corps  Hranger  causie  par  le  passage 
d'une  ipingle.  —  Femme  de  19  ans,  qui  24  heures  auparavant  avail 
avale  une  epinglc;  deglutition  douloureuse  avec  sensation  de  piqure. 
OEsophagoscopie  dans  la  position  assise  avec  anesthesie  locale.  Pas 
d'epingle.  . 

A  17  centimetres  de  I’arcade  dentaire,  rongeur  de  la  paroi  gauche 
del’oesophage.  Radioscopie  negative.  Les  douleurs  reparaissent  et  au 
bout  de  trois  jours,  nouvelle  nesophagoscopie  sans  resultats.  Les 
douleurs  reparaissent  de  nouveau,  on  refait  une  nouvelle  oesopha- 
goscopie  dgalement  negative.  Apres  cela,  les  douleurs  disparaissent ; 
la  nialade  a  du  tdnesme  rectal,  une  defecation  sanguinolente.  Les 
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matieres  fecales,  parmi  lesquelles  I’epingle  dut  elre  expulsee  ne 
furent  pas  examinees. 

3“  Sensation  de  corps  elranger  causie  par  le  passage  d'une  arete  de 
poisson. —  Femme  de  50  ansqui,en  mangeantdu  poisson,  sentit  une 
arete  se  ficher  dans  I’oesophage  ;  douleur  au  niveau  du  manche  du 
sternum,  deglutition  douloureuse  pour  les  liquides,  seuls  aliments 
qui  puissent  etre  ingeres.  OEsopliagoscopie  dans  la  position  assise 
avec  anesthesie  locale. 

On  rencontre  seulement  une  petite  erosion  a  25  centimetres  de 
I’arcade  dentaire.  Les  douleurs  disparurent  apres  I’exploration. 

4°  Morceau  de  viande  el  os  retenus  dans  Vcesophage.  —  Homme  de 
60  ans  qui  avala.sansle  masliquer,  un  morceau  de  viande  avec  un  os, 
lesquels  s’arreterenl  dans  I’msophage,  provoquant  des  spasmes  et  de 
la  suffocation.  OEsophagoscopie  difficile  5  cause  de  la  situation  tres 
elevee  de  fobstacle  et  des  spasmes  oesophagiens.  Le  corps  etranger,, 
place  au  niveau  du  cricoide  etait  tres  enchfitonne.  11  fallut  retirer  le 
tube  ordinaire  et  introduire  un  dilatateur  pour  pouvoir  retirer  le 
corps  etranger  qui  etait  un  morceau  de  cote  de  boeuf  entoure  de  chair. 

5“  Os  retenu  dans  Vcesophage.  —  Femme  de  50  ans  qui,  trois  jours 
auparavant,  avail  degluti  un  os  de  poulet.  Deglutition  tres  doulou¬ 
reuse  ■  douleur  llxe  au  niveau  du  sternum.  OEsophagoscopie.  L  os 
est  rencontre  a  environ  0“  20  de  I’arcade,  enchatonne  obliquement 
dans  I’cEsophage;  ilest  extrait  sans  difficulte. 

6“  Piicede  monnaie  de  cinq  centimes  relenue  dans  Vcesophage.  — 
Enfant  de  cinq  ans  qui,  six  jours  auparavant,  avait  avale  une  piece 
de  monnaie  et  presentait  les  troubles  consecutifs  :  radiographic  du 
docteur  Pombo  qui  localise  la  piece  au-dessus  du  jugulum.  OEso- 
phao-oscopie  avec  anesthesie  generate  et-en  position  de  Rose.  L  in- 
trod^uction  du  tube  se  fait  tres  difficilement.  Dans  un  des  essais,  le 
petit  malade,  ayant  un  fait  un  effort  violent,  expulsa  spoutanement 
la  piece  de  monnaie. 

7“  Bouton  dans  Vwsophage.  —  Petite  fille  de  6  ans  qui,  six  jours 
auparavant, avait  avale  un  bouton.  Des  tentatives  d’extraction  avaient 
dejh  etc  faites  sans  resultats. 

Deglutition  difficile  sans  douleurs.  OEsophagoscopie  avec  anesthe¬ 
sie  generale  en  position  de  Rose.  Impossibilite  de  faire  passer  le 
tube.  La  petite  fille  est  placee  dans  le  decubitus  lateral ;  le  tube 
passe  alors  facilement,  et  on  trouve  a  13  centimetres  et  demi  une 
zone  inflammatoire  avec  pus,  au  milieu  de  laquelle  apparaitle  corps 
elranger  qui  est  enleve  sans  difficult^. 

8“  Pipin  de  past&que  log^  dans  la  hronchc  gauche.  —  Enfant  de 
3  ans  qui  aspire  un  pepin  de  pasteque  qu’il  tenait  en  jouant  dans  la 
bouche.  Acces  de  suffocation  qui  disparait  un  peu,  laissant  une  toux 
spasmodique  tenace  ;  la  toux  perd  ce  caractere  au  bout  de  pen  de 
jours,  tandis  qu’apparaissent  de  I’enrouement  et  une  reaction  febrile, 
si  bienqu’un  confrere  croit  qu’il  s’agit  d’une  attaque  de  croup  et 
qu’il  lui  fait  une  injection  de  serum  de  Roux. 

La  voix  etla  toux  s’ameliorent. 
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Une  consultation  cut  lieu  avec  le  docteur  F.  Sanz  :  diminution  ins- 
piratoire  dansle  poumon  droit ;  stertor,  surtout  dans  la  region  infra- 
sea  pulaire,  et  diminution  des  vibrations  et  de  la  sonorite.  Radiosco- 
copie  negative.  A  I’aide  de  I’anesthesie  chloroformique,  I’auteur 
essaie  de  faire  une  bronchoscopie  superieure  sans  pouvoiry  arriver. 
Tracheotomie  rapide  quiameliore  les  symptomes  pulmonaires.  Deux 
jours  apres,  bronchoscopie  inferieure  qui  permet  de  trouver  de  nom- 
breuses  mucosites,  maispas  de  corps  etranger.  Les  symptomes  pul¬ 
monaires  persistent  avec  de  legeres  alternatives  ;  on  fait,  a  I’aide  de 
I'anesthesie  chloroformique,  une  nouvelle  bronchoscopie,  mais  sans 
resultat.  Eii  retirant  le  lube,  la  fistule  trachcale  se  bouebe;  aussi  de 
peur  que  I’enfant  ne  puisse  respirer  par  la  bouche,  on  met  de  nouveau 
une  canule.  Au  bout  de  peu  de  jours,  nouvelle  bronchoscopie  infe¬ 
rieure  negative.  On  essaie,  avec  un  tube  court,  de  faire  une  laryn- 
goscopie  retrograde,  mais  sans  resultat.  II  semble  qu’a  I’aide  d’un 
stylet,  on  arrive  a  toucher  un  corps  etranger  dans  la  region  sous- 
glottique,  on  essaie  en  vain  de  I’extraire.  On  assied  brusquement 
I’enfant  et  on  bouche  la  plaie  tracheale  pour  provoquer  un  acces  de 
toux,  mais  il  ne  s’ensuit  qu’un  acces  de  suffocation.  Le  corps  etran¬ 
ger  rctombe  et  provoque  un  violent  acces  de  toux  pendant  lequel 
on  maintient  separees  les  levres  de  la  plaie  tracheale  pour  voir  si 
le  corps  etranger  est  expulse  spontaneraent.  Rien  ne  parait ;  on  fait 
alors  une  traclieoscopie  i-apide  et  on  apergoit  le  corps  etranger  qui 
va  et  vient  avec  les  mouvements  de  la  respiration  a  I’entree  de  la 
bronche  gauche.  On  pent  alors  le  prendre  avec  une  pince,  et  la  gue- 
rison  survient  sans  incidents. 


XVIII.  —  ACADKMIE  DE  MEDECIAE  DE  NEW-YOIiK 

SECTION  UE  I..\HYNGOLOGJE  ET  DE  IIHINOLOGIE 

Stance  du  2  avril  ^90S. 

Prjsideut  :  Wolff  FnEUDENTiiAL. 

Compte  rendu  par  BnEvaE  (de  Liege). 

La  valeur  des  symptomes  obseives  dans  les  voies  respiratoires 
superieures  £U  point  de  vue  du  diagnostic  des  affections  generales. 

a'  Dans  les  maladies  nerveuses,  par  Thomas  J.  Harris.  —  Le 
larynx  est  souvent  alfecte  dans  les  maladies  nerveuses  organiques 
ou  fonctionnelles  (nevroses)  mais  surtout  dans  les  maladies  orga- 
ni  (ues.  Les  lesions  sont  presque  toujours  d'ordre  moteur  :  spas- 
tiques  ou  paralytiques.  Les  lesions  qui  dominent  sont  celles  du 
rdcurrent  et  comme  elles  affectent  volontiers  d’emblee  les  cricoary- 
teno'idiens  posterieurs,  les  symptomes  s’annoncent  avec  eclat 
(dyspnea). 

Le  tabes  s’accompagne  souvent  de  troubles  larynges  (I’anosmie  ou 
a  parosmie  sont  des  raretds). 

La  paralysie  uni-  ou  bilaterale  du  crico-arytdnoidien  posterieur 
pent  etre  regardee  comme  caracteristique  de  I’ataxie  locomotrice.  Ce 
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ui  esL  plus  frequent,  c’est  Fataxie  cles  cordes  avec  la  parole  scin- 
dee.  Dans  un  stadc  peu  avance  do  la  maladie,  on  pent  rencontrer 
les  crises  laryngees.  Les  troubles  sensitifs  sont  fares. 

La  sclerose  en  plaques  pent  donner  lieu  a  des  manifestations 
laryngees,  mais  plus  rarement  que  le  tajjes  ;  on  peut  observer  une 
certaine  lenteur  dans  la  parole,  la  parole  scandee  avec  frequentes 
interruptions  et  sons  eleves  explosifs.  La  voix  est  souvent  enrouee; 
on  a  observe  parfois.la  paralysie  des  adducteurs. 

La  syringomyHie  peut  aussi  s’accompagner  de  troubles  larynges 
d’ordre  moteur  et  d  une  diminution  de  la  sensibilitc  rellexe  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx. 

La  paralysie  biilhaire  progressive  se  reconnait  aux  troubles  du  c6td 
de  la  languc,  deslevreset  du  larynx;  ce  dernier  organe  est  moins 
affecte  que  les  premiers. 

Valrophie  musculaire  progressive  montre  frequemment  des  lesions 
de  la  gorge,  lesions  presque  exclusivement  paralytiques  touchantsur- 
tout  le  larynx. 

Les  iiivroses  alTectent  ellas  aussi  les  voies  respiratoires  supe- 
rieures,  en  parliculier  I'hysterie  et  la  paralysie  agitante. 


b)  Dans  la  syphilis  et  la  luberculose,  par  Francis  11.  Boswortu. 
—  En  ce  qui  concerne  la  luberculose,  elle  parait  etre  d’une  gravito 
croissante  selonqu'elle  interesse  le  larynx,  le  pharynx  on  la  bouche. 

La  syphilis  ne  peut  guere  etre  diagnostiquee  que  par  I’examen 
visuel.  Apres  avoir  decrit  les  caracteres  deS  lesions  specifiques, 
plaque  muqucuse, ulcere  secondaire,  gomme,  Fauteur  insiste  sur  la 
la  difficulte  d’observer  la  gomme  nasale,  au  debut.  Le  nez  est  le 
siege  de’ predilection  des  lesions  tertiaires,  parce  quo  les  desordres 
marclient  trop  rapidement.  On  ne  voit  guere  les  malades  qu'au  stade 
d’ulceration  ou  de  necrose  osseuse  qui  est  pour  ainsi  dire  patho- 
gnomonique  de  la  vei'ole. 

Beaucoup  d’auteurs  croient  au  caractere  progi’essif  de  la  syphilis 
du  nez  et  des  voies  respiratoires.  Bosvsorth  croit  aux  manifestations 
explosives ;  le  poison  circule  inoffensif  dans  Feconomie,  puis,  un  beau  ■ 
jour,  se  localise  dans  certains  endroits  ou  il  n’a  pas  de  tendance  a 
produire  des  lesions  extensives. 

Le  larynx  souvent  affecte  par  la  verole  offro  un  vaste  champ 
d’elude.  Lc  diagnostic  est  souvent  difficile  a  tel  point  que  lo  traite- 
ment  seul  nous  permet  d’etre  affirmatif. 

La  syphilis  de  Fisthme  du  gosier  est  plus  reconnaissable  ;  elle 
donno  rarement  lieu  a  confusion. 

Une  chose  remarquable  et  qui  est  propre  a  la  syphilis  consiste 
dans  le  caractere  en  (juelque  sorte  confine  des  lesions.  Dans  le  larynx 
par  exemple  on  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais  la  syphilis  en  ddpas- 
ser  les  limites.La  syphilis  nasale  n’en  sort  jamais  ou  presque  jamais 
pour  atteindre  la  peau.  Bosworth  voit  dans  cette  tendance  un  argu¬ 
ment  k  Fappui  de  la  theorie  de«  Fexplosivite  ». 
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c)  Dans  la  goutte,  le  rhumatisme  et  le  diabete,  par  Emile  Mayer. 

Lambert pensequ’il  n’existe  pasde  question  en  medecine  qui  laisse 
plus  de  place  au  doute  que  le  diagnostic  enlre  goutte  et  rhuma¬ 
tisme,  bien  qu’il  existe  entre  ces  deux  affections  une  difference  pro- 
fonde  :  la  goutte  est  une  autointoxication,  le  rhumatisme  une  mala- 
die  infectieuse.  En  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  succedant  a  I’an- 
glne,  Lambert  a  eu  I’occasion  de  fairc,  a  Lhopital  de  Bellevue,  des 
observations  surune  vaste  echelle  et  tout  au  moins  chez  I’adulte,  il 
considere  cel  te  succession  des  phenomenes  comme  une  rarete.  L’er- 
reur  provient  de  ce  que  Lon  appelle  trop  souvent  rhumatisme  ee 
qui  est  en  realite  une  atteinte  de  goutte.  Chez  I’enfant,  la  succes- 
sion  des  phenomenes  angine  et  rhumatisme  est  plus  frdquente. 

Depuis  trois  mois,  il  a  systematiquement  observe  les  cas  de  rhu¬ 
matisme  polyarticulaire  et  chez  aucun  il  n’a  constate  de  pheno¬ 
menes  a  la  gorge,  soit concomitants,  soit  anterieurs.  Pourquoi  les 
germes  ne  passeraient-ils  pas  ii  travers  I’amygdale  sans  y  produire 
de  lesions,  de  menie  qu’ils  traversent  les  Ij’mphatiques  abdomi- 

Leszy.vsky  insiste  sur  la  necessite  d’un  examen  general  detaille  et 
minutieux,  en  partioulier  du  systcme  nerveux  dans  tons  les  cas  de  . 
paralysie  laryngee,  tremor,  voix  scandee,  crises  laryngees,  etc. 

Bulkley  n’est  pas  d’accordavec  Bosworth  quant  a  la  facilite  de  dia- 
gnostiquer  la  syphilis  buc.cale.  Que  de  fois  on  a  pris  pour  syphili- 
tiques  des  lesions  qui  etaient  banales  et  quo  de  fois  on  a  qualifie  de 
banales  des  lesions  que  la  suite  a  demontrees  etre  dues  a  la  verole.Les 
medecins  peu  habitues  a  la  pratique  dermatologique  admettent  dif- 
ficilement  qu’il  existe  une  bonne  demi-douzaine  de  lesions  buccales 
differentes  en  relation  avec  des  lesions  cutanees.  Il  cite  en  particu- 
Jier  des  lesions  leucoplasiques  d’origine  tabagique,  les  aphtes,  le 
lupus  4ryth6mateux  buccal  contemporain  de  lesions  eczemateuses 
facialeset  que  trop  souvent  on  prend  pour  des  manifestations  sj’phi- 
litiques  secondaires. 

Les  gommes  sent  souvent  confondues  avec  I’epitheliome  au 
•  debut;  ilconvient  d'avoir  I’esprit  en  eveil  pour  eviter  de  funestes 
meprises. 

L’auteur  s’etonne  que  le  rapporteur  ne  fasse  pas  mention  du 
chancre  amygdalienqui  est  loin  d'etre  une  rarete,  du  chancre  lingual  ■ 
labial  etnarinaire. 

Etant  a  la  clinique  de  S‘-Louis,  il  fut  etonne  de  la  facility  avec 
laquelle  Fournier  apres  avoir  vu  la  bouche  et  les  paumes  des  mains 
.s’ecria  :  diagnostic  ferme.  Le  malade  aurait  pu  avoir  de  I’eczema  des 
mains  et  des  aphtes  buccales.  Gardons-nous  de  generalise!’  trop 
vite. 

Simpson  croit  que  Ton  a  trop  insiste  sur  les  caracteres  des  lesions 
locales  et  pas  assez  sur  les  rapports  avec  les  affections  generales. 
Bosworth  a  insiste  sur  les  examens  biologiques  et  a  trop  peu  fait  de 
cas  de  I'examen  clinique.  Le  laboratoire  et  la  clinique  doivent  se 
completer,  L’un  n’est  rien  sans  I’autre. 


SOCIETIES  SAVANTES 


943 


Lambert  a  bien  fait  d’insister  sur  I’examen  general;  la  question 
pos^e  est  celle-ci:  en  quoi  les  manifestations  desvoies  respiratoires 
sup6rieures  peuvent-elles  aider  au  diagnostic  des  affections  g6ne- 
rales  ?  .  , 

La  paralysie  d’une  corde  peut  etre  le  premier  et  le  seul  signe  d  un 
anevrysme. 

La  paralysie  du  voile  peut  permettre  de.  poser  le  diagnostic  retro- 
spectif  de  diphterie. 

L’examen  de  la  gorge  peut  eclairer  le  diagnostic  de  syphilis  cm-e- 
braletertiaire.  . 

Une  nevralgie  du  trijumeau  peut  dependre  d’une  sinusite  aigue  ou 
subaigue. 

P.-J.  Harris  a  vu  la  syphilis  nasale  masquee  par  des  signes  de 
rhume  des  foins . 

Emile  Mayer  pour  terminer  est  heureux  de  voir  que  son  rapport  a 
donnelieukla  manifestation  de  nombreuses  opinions.  Goutte  et 
rhumatisme  sont  une  veritable  bouteille  k  encre. 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  la  gorge,  porte  d’entree  de  rhu¬ 
matisme,  il  a  eu  I’occasion  de  voir  dans  ces  derniers  temps  deux  cas 
d’endocardite  consecutifs  a  une  folliculite  staphylo-streptococcique. 

Simpson  appelle  I’attention  des  Societaires  sur  le  livre  recent  de 
Frissell,  etude  excellente  sur  I’^tiologie  du  rhumatisme. 


XIX.  —SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  RUCAREST 
Sdance  du  24  juin  1908. 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Nodules  vocaux,  par  Costiniu.  —  L’auteur  presente  une  malade, 
une  chanteuse,  qui  presente  deux  nodules  vocaux. 

Malgrd  le  repos  de  la  voix  impose,  pas  d’amelioration. 

Done  que  faire? 

Nous  avons  essaye  des  solutions  faibles  de  nitrate  d’argent  1  “/o ; 
nous  essayerons  des  solutions  fortes  1/5. 

Si  celane  reussitpas,  nous  essayerons  I'intervcntion  chirurgicale, 
bien  que  le  nodule  ne  soil  pas  pediculd. 


Polypesnaso-pharyngiens,par  Costiniu.  —  L’auteur  presente  deux 
polypes  naso-pharyngiens  qu'il  a  extraits.  11  s’agissait  d’un  homme 
de  36  ans. 

Le  premier  polype  fut  enlevd  en  1900,  le  second  le  mois  dernier. 
Les  deux  furentenlevdspar  la  bouche.lls  dtaientpddiculds  etavaient 
une  forme  nettenient  piriforme.  Le  point  d’implantation  etait  I’apo- 
physe  basilaire.  Hdmorragie  moderee.  L’examen  anatomo-micros- 
copique  fut  fait  dans  le  laboratoire  du  D"' Babes  etle  resuKat  etait 
que  c’dtait  du  polype  fibreux.  Le  nez  dtait  normal. 
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Un  cas  de  syphilis  rebelle,  par  Seligman.  —  L'auteur  presenle 
une  jeune  dame  atteinte  de  syphilis  rebelle.  La  malade  commonga 
le  traitement  specifique  au  mois  de  decembre  1906  sous  forme 
d’injectipns  debi-iodiire  d’hydrargire  et  le  continua  d’une  fagon  regu- 
liere  et  avec  les  interruptions  qu’il  fallait  jusqu’aumois  d’avril  1908. 

On  lui  administra6  series  de  15  injections.  Apart  cela  elle  prenait 
la  dosp  de  7-8  kilogs  d’iodure  de  potassium  par  annee.  Cependant 
son  etatne  s’ameliorait  pas.  Au  contraire.  Une  legere  tumeur  qui  se 
montrait  sur  la  .  partie  moyenue  du  velum  s’cst  perforee,  et  nous 
pouvons.tres  bien  introduirc  une  sonde  a  travers  ce  trajet  flstuleux. 
La  sonde  nous  fait  sentir  Fos  denude. 

En  dehors  de  cela  la  malade  elimine  deux  sequcstres  avec  ses 
secretions  muco-purulentes,  ce  qui  fait  que  Seligman  prescrit  a  la 
malade  la  decoction  de  Zitman. 


Cancer  de  I’amygdale  palatine  gauche,  par  Selig,man.  —  Malade 
de  56  ans  atteinte  de  cancer  de  Famygdale  gauche  palatine.  La 
maladie  a  debute  il  y  a  une  anndc  et  demie,  et  occupe  maintenant 
tout  le  naso-pharynx. 

Le  D''  CosTiNiu  propose  de  lui  faire  des  attouchements  k  Facide 
arsenieux,  enayant  obteriu  de  beaux  resultats. 


XX.  —  ERRATUM  A  PROPOS  DU 
CONGRES  INTERNATIONAL  DE  LARYNGOLOGIE 
Tenu  h  Vienne  du  19  au  23  avril  1 90S 

Discussion  sur  la  radiumtherapie par  le  professeur  Ferreri  (de 
Rome).  —  L’auteur  a  fait  au  dernier  Congres  de  la  Societe  italienne 
d’oto-rhino-laryngologie  une  communication  tres  breve  sur  la 
valeur  therapeutique  du  radium  dans  les  maladies  des  premieres 
voies  respiratoires. 

Les  resultats  assez  encourageants  de  ses  essais  le  deciderent  k 
recueillir  des  observations  pour  voir  sur  quelles  formes  d’alfections 
le  radium  aurait  de  Faction  dans  la  pratique  rhino-laryngologique. 

Dans  noti’e  specialite,  il  semble  ([ue  souvent  il  est  des  cas  on  la 
disproportion  est  evidente  entre  Fentite  du  processus  morbide  et  le 
traitement  chirurgical  proposd.  Il  suffit  de  citer  un  malade  ayant 
besoin  de  sa  voix  pour  exercer  sa  profession  ;  porteur  d’une  tumeur 
benigne  du  larynx,  on  Fopere  et  il  gu6rit,  mais  il  advient  parfois 
que  la  phonation  demeure  imparfaite  ;  il  y  aurait  done  grand  int^ret 
a  savoir  si  le  radium  pourrait  se  substituer  a  la  main  du  plus  habile 
chirurgien.  Sans  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit  dans  un  precedent 
travail^  au  sujet  des  diverses  affections  rhino-pharyngo-laryngiennes 

1 .  Par  suite  d’une  erreur  de  I’imprimeur,  cette  intiiressante  discussion 
avait  6te  oubliee  dans  le  compte  rendu  paru  en  juillet  et  cn  septembre. 

2.  Voir  Archives,  et  les  figures. 


Fig.  1. 

Rhinoscl^rome  e.xistant  depuis  10  ans  environ  et  ayant  riisiste  i  tons  les 
autres  moyens  de  Iraitement,  soign^  depuis  janvier  1907  par  des  appli¬ 
cations  tri-hebdomadaires  d'une  demi-heure  chacune. 


Fig.  3. 

Lupus  iilcei-eux  des  6pines  du  nez  soumis  A  25  applications  de  radium 
de  30  minutes. 


Fig.  4. 

Angiome  de  la  racine  du  nez  ayant  la  dimension  d’une  aveline  et  traitd 
par  17  applications  d’une  demi-hcure  chacune. 
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qui  sont  appelees  beneficier  de  Taction  therapeutique  du  radium, 
j’apporterai  quelques  observations  encore  inedites  et  non  denuees 
d’interet.  Avant  tout,  j’atlirerai  Tattention  sur  la  facilite  avec 
laquelle  on  gratte  les  vegetations  addnoides  chez  les  jeunes  enfants, 
sans  se  preoccuper  de  la  syphilis  hereditaire.  J’ai  eu  Toccasion 
d’examiner  des  enfants  ayant  subi  un  raclage  de  la  voute  et  des 
parois  laterales  du  pharynx  ;  ils  presentaient  des  pertes  de  sub¬ 
stance,  des  adhdrences  cicatricielles  du  voile  palatin  a  la  paroi 
pharyngde  posterieure,  des  stenoses  cicatricielles  de  Torifice  tubaire 
pharyngien,  et  je  suis  convaincu  que  ces  lesions  etaient  dues  ace 
qu’on  avait  opdre  ces  enfants  sans  tenir  compte  de  la  syphilis  et 
sans  meme  s'inquieter  de  savoir  s’ils  avaient  dejti  dte  soumis  a  la 
cure  speciCquo.  Afin  de  parer  a  ces  inconvenients  chez  les  nour- 
rissons  heredo-syphilitiques,  il  faudrait  losrque  le  resultat  du  trai- 
tement  specifique  est  incertain  recourir  a  la  radiumtherapie  plutot 
qu’a  Tablalion  chirurgicale  des  vegetations  adeno’ides. 

Le  radium  est  appele  a  remporter  de  nouvelles  victoires  dans  le 
champ  tres  vaste  des  ulcerations  chroniques  du  pharynx  (tubercu- 
lose,  lupus,  rhinosclerome]  qui  ressoi’tissaient  jusqu’ici  du  domaine 
chirurgical. 

Au  cours  du  traitement,  pour  eviter  la  formation  de  retractions 
cicatricielles,  il  faudra  remplacer  les  tampons  dont  on  se  sert 
d’habitude,  par  de  Touate  comprimec  qui  se  gonde  au  contact  des 
liquides  et  empeche  ainsi  le  developpement  des  synechies.  Cette 
methode  de  tamponnement  a  donne  des  resultats  tres  favorables  au 
premier  assistant  de  ma  Clinique,  le  professeur  Geronzi  qui  a  note 
la  tolerance  remarquable  des  malades  &  Tegard  de  ce  procedd.  J’ai 
aussi  des  photographies  d’un  splendide  cas  de  rhino-pharyngo-scle- 
rome  qui  a  ete  soigne  a  ma  Clinique  par  le  docteur  Esdra.  La 
guerison  a  ete  ohtenue  avec  conservation  de  la  permeabilite  des 
premieres  voies  aeriennes;  contrairemcnt  a  ce  qui  se  produit  par 
les  cauterisations,  on  s’est  toujours  scrvi  d’ouate  comprimee  qui 
permet  de  mouler  exactcment  les  cavites  auxquelles  on  Tadapte. 

Au  point  de  vue  du  larynx,  je  citerai  deux  cas  qui  confirment  : 

a)  Tattenuation  de  la  sensibilite  laryngienne  sous  Tinfluence  du 
radium,  au  point  qu’apres  les  premieres  seances,  son  application 
peut-etre  piolongee  pendant  10  a  15  minutes. 

b]  Taction  modificatrice  du  sel  sur  Thistologie  des  tissus  que  Ton 
pent  controler  sur  des  preparations  de  papillomes  laryngiens  traites 
par  ce  precede.  La  diminution  de  la  sensibilite  permit  d'exciser  des 
fragments  detumeur  et  d’enleverles  residus  friables  des  papillomes 
avec  mon  panier  olivaire,  sans  anesthesic  cocainique. 

Pour  demontrer  Tefficacitd  therapeuthique  du  radium,  Tauteur 
presente  quelques  photographies  prises  par  Ic  docteur  Esdra  et 
reproduisant  des  lupus,  des  angiomes  et  des  cancroides  du  nez, 
parfaitement  gudris  au  point  de  vue  cosmetique. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Nouveau  tralte  de  chirurgie.  Maladies  du  cra,ne 

et  de  I’encephale,  par  Auvray.  Paris,  Bailliere  et  iils,  1908. 

Limite  par  le  plan  de  I’ouvrage,  et  ne  pouvant  disposer,  par  con¬ 
sequent,  que  d’un  nombre  de  pages  assez  restreint,  si  Ton  considere 
I’ampleur  du  sujet  k  trailer,  Auvray  a  du  se  contenter  de  resuiher 
les  innombrables  travaux  qui  ont  paru  depuis  une  vingtaine  d’an- 
nees,  sur  les  complications  des  elites  moyennes  purulentes.  Du 
moins,  il  I’a  fait  avec  beaucoup  de  methode  et  de  clarte,  ne  negli- 
geant  aucun  detail  essentiel  et  faisant  bien  ressortir  I’aspect  actuel 
des  questions  qu’il  traite. 

Ainsi,  pour  la  mastoidite  aigue,  faisant  abstraction  des  cas  primitifs 
extremement  rares  (infections  hematogenes),  on  peut  invoquer,  dit- 
il,  lantdt  une  constitution  anatomique  particuliere  de  la  mastoide 
(grandes  cellules  communiquant  mal  entre  elles,  ce  qui  favorise  la 
stagnation  du  pus),  tantot  une  virulence  exager^e  des  microbes  (d’ou 
la  predominance  de  I’affection  au  cours  de  certaines  epidemies  de 
grippe,  de  scarlatine,  etc.);  mais,  le  facteur  principal  qu’il  met 
en  relief  avec  raison,  e’est  un  drainage  insuffisant,  soil  au  niveau 
de  I’aditus  (gonflement  de  la  muqueuse,  polype),  soil  surtout  au 
niveau  du  lympan  (perforation  tardive  ou  insuffisante).  Les  formes 
cliniques  anormales,  la  mastoidite  du  nourrisson  principalement 
(d’apres  la  these  de  Salamo)  sent  parfaitement  indiquees,  ainsi  que 
le  diagnostic.  Auvray  insiste  sur  celui  avec  I'osteoperiostite  de  I’apo- 
physe  mastoide,  assez  frdquente  chez  I’enfant  et  qui,  parlant  du 
perioste  de  la  caisse  et  du  conduit,  gagne  celui  de  la  region  mastoi- 
dienne,  a  travers  les  tissus  fibreux  d’insertion  de  la  portion  carti- 
lagineux  du  conduit.  Cette  affection,  bien  individualis6e  par  Duplay, 
n’a  peut-etre  pas  toujours  attire  suflisamment  I’attention  des 
auteurs.  Apres  Broca,  I'auteur  fait  ressortir  que,  cliez  les  jeunes 
sujets,  rotorrh^e  manque  souvent  parce  que  le  pus  rencontre  mioins 
de  resistance  du  cote  des  cellules  osseuses  que  du  c6td  du  tympan. 
On  sail  les  discussions  qui  se  sont  dlev6es  sur  I'opportunitd  d’une 
intervention  ti'os  prdcoce.  L’dcrivain  pense  qu’il  ne  faut  pas  trop  se 
presser,'  qu’avec  un  bon  drainage  de  la  caisse,  on  previent  le  plus 
souvent  bien  des  accidents  regrettables  et  qu’il  ne  faut  opdrer  que 
lorsque  les  indications  sont  bien  nettes.  Des  lors,  on  ne  doit  plus 
reculer  et  ne  point  se  fier  a  des  remissions  trompeuses,  qui  n’em- 
pechent  pas  le  mal  d’dvoluer.  Les  temps  de  la  trepanation  sont  bien 
precis6s,  mais,  bien  entendu,  sans  details  nouveaux.  Quand  il  s’agit 
d’une  mastoidite  de  Bezold,  I’auteup  fait  ressortir  la  necessite  de 
vider  et  de  nettoyer  les  diverticules  cervicaux  du  clapier  fongueux. 
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Abordant  la  difficile  question  dos  maslo'idites  chroniques,  Auvray 
admet  que  bon  nombre  sont  de  nature  tuberculeuse,  ainsi  que  le 
demontre  I’examen  bacteriologique  des  fongosites,  maisil  ne  faudrait 
pas  non  plus  etre  trop  exclusif  en  ce  sens.  Au  point  de  vue  clinique, 
il  adopte  la  division  recente  en  deux  classes,  suivant  qu’il  y  a 
■ou  non  fistule.  La  derniere  variete  merite  le  nom  de  latente  a 
cause  de  son  evolution  torpide.  L’unique  symptome  ii  peu  pres 
serait  I’existence  d’nne  otorrhee  rebelle  avec  pus  abondant  et 
fetido,  malgrd  un  ncttoyage  soigne  de  la  caisse.  Parfois,  on  consta- 
terait  aussi  des  nevralgies  rebelles  et  persistanles. 

Quoi  qu’il  en  soil,  toute  raasto'idite  clironique  est  un  danger,  car 
c’est]  au  cours  de  cos  processus  a  longue  echeance  que  Ton  voit  sur- 
venir  la  plupart  des  complications  intracraniennes,  ainsi  que  cela 
resulte  des  travaux  recents.  D’autre  part,  I’etendue  des  lesions  con¬ 
duit  ici  non  plus  a  la  simple  trepanation,  comme  dans  la  mastoidite 
aiguii,  mais  A  une  operation  plus  importante,  I’evidement  pdtro- 
mastoidien. 

Malgre  son  indolence  et  sa  benignite  trompeuse,  il  faut  done 
la  depister  a  temps  et  se  resigner  d’emblee  aux  larges  interven¬ 
tions  ;  car  les  re^ultats  de  celles-ci  seraient  des  plus  encourageants. 
L’auteur  semble  assez  partisan  des  pansements  sans  tamponnement 
et  de  la  reunion  par  premiere  intention,  par  eeque  la  guerison  est  non 
seulement  plus  prompte,  mais  aussi  moins  dilTorme  au  point  de  vue 
esthdtique. 

Les  coinplieations  inflammaloires  des  mininges  sont  nettement 
divisees  en  sereuses  et  en  purtilenles. 

11  admet  pour  la  premiere  variete  qu’elle  sucebde  surtout  aux 
suppurations  labyrinlhiques  (G.  Laurens)  ;  mais  il  ne  decide  pas  si 
elle  est  due  a  une  infection  attenuee  ou  a  des  troubles  vasculaires. 
La  symptomatologie  reactionnelle  serait  bruyante,  bien  que  la 
fievre  se  montre  peu  dlevee ;  le  diagnostic  serait  des  plus  difficiles 
devantle  caractere  ambigu  des  phenomenes  observes.  Le  pronostic 
lui  parait  amelioro  depuis  qu’on  recourt  a  des  moyens  decorapres- 
sifs,  tels  quo  la  ponction  lombaire  et  la  trepanation  masto'idienne. 
Au  besoin,  on  recourra  a  la  ponction  directe  clu  ventricule  latei’al. 

La  meningite  purulente  lui  semble  moins  frequente  que  les  abces 
cerebraux  et  les  sinusites  (statistique  de  Korner)  ;le  diagnostic  est 
difficile  ;  mais,  dit-il,  comme  on  doit  intervenir,  le  plus  souvent  la 
nature  du  mal  sereconnait  au  cours  de  I’intervention.  La.mdningite 
tuberculeuse  serait  souvent  une  source  d’erreur,  bien  que  sa  marche 
soit  en  general  plus  trainassante.  Memes  confusions  lors  de  la  pro¬ 
duction  de  I’etat  pseudo-mdningitique,  qualifie  aujourd’hui  de 
nieningisme. 

Levant  ces  incertitudes,  la  ponction  lombaire  est  plus  que  jamais 
indispensable.  Bien  que  cescas  soient  en  quelque  sort.e  desesperes, 
Auvray  reconnait  que  Ton  a  obtenu  en  ces  derniers  temps,  quelques 
cas  authentiques  de  guerison.  «  Aussi,  est-il  toujours  indiqud  d’ope- 
rer  un  malade  atteint  de  meningite,  dtant  donne  surtout  que  I’opera- 
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tion  n’aggrave  pas  le  pronostic  et  que  de  temps  a  autre  des  succes 
sent  possibles.  »  Comme  Gradenigo,  il  pense  quo  ces  bons  resultals 
sont  dus  a  la  fois  a  I’evacuation  et  a  la  disinfection  du  foyer  mor- 
bide. 

.  Pour  rediger  ce  qui  concerne  I'abcds  extra  dure-mirien,  Pecrivain 
semble  s’etre  surtout  inspire  de  la  revue  generale  que  Thevenet  et 
Roudier  ont  fait  paraitre  sur  le  sujet  dans  la  Gazette  des  Hupitaux 
en  1906.  II  en  adopte  les  conclusions. 

A  propos  des  abcds  encfiphaliques,  il  admet,  avec  la  majoriti  des 
auteurs,  leur  origine  .surtout  otique.  Il  signale  a  ce  sujet  la  statis- 
tique  concluante  de  Bar.  D’ailleurs,  comme  il  le  rappelle,  les  anciens 
avaient  dejii  note  cette  coincidence;  seulement  ils  renversaient 
I'ordre  des  phenomenes  et  incriminaient  le  cerveau,  qui  ilait  suppose 
d’apres  les  theories  galeniques  constituer  le  principal  siege  de  pro¬ 
duction  du  phlegme. 

C’est  Morgagni  qui  itablil  le  premier  le  role  de  I’oreille  dans 
la  pathogenie  de  ces  lesions  cerebrales,  opinion  que  confirmerent 
plus  tard  d’une  fa^on  inattaquable  les  recherches  de  Libert.  Ici 
encore,  I’otite  moyenne  suppuree  chronique  doit  surtout  etre 
invoquee  ainsi  que  cela  risulte  de  tons  les  traVaux  recents. .... 
A  propos  de  la  localisation,  surtout  a  droite,  Pauteur  rapporte  les 
opinions  assez  divergentes  de  Korner,  de  Bezold,  de  Rudinger.  La 
propagation  se  ferait  d’un  foyer  d’osteite  souvent  tres.limite,  au  cer¬ 
veau,  par  Pintermediaire  des  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  san- 
guins  (Ballance).  La  symptomatologie  et  le  diagnostic  sont  parfaite- 
ment  exposes.  Comme  beaucoup  de  chirurgiens  actuels,  Auvray 
abandonne  la  voie  extra-rnastoi'dienne  pour  la  mastoidienne  qui  tient 
compte  de  Idsions  osseuses  et  qui,  d’ailleurs,  est  un  precede  de  cboix 
pour  les  abces  encephaliques  posterieurs.Ensomme.il  se  range 
avec  quelques  reserves  a  Popinion  de  Wheeler,  adoptee  en  France 
par  Mignon  et  Broca,  malgre  les  objections  qui  ont  ete  faites  a  cette 
methode  par  Picque,  Ferrier,  Ball,  Chipault.  Si  Pon  ne  rencontre 
aucun  foyer  extradural,  on  devrait,  comme  Pa  propose  G.  Laurens, 
attendre  un  jour  ou  deux  apres  la  trepanation  mastoidienne  et  ponc- 
tionner  ensuite  le  cerveau  si  les  accidents  persistent,  apres  trepana¬ 
tion  de  Pccaille  du  temporal. 

Auvray  a  donne  aussi  une  excellente  description  de  la  phlibite 
des  sinus  et  de  la  thrombophlebite ;  mais  ici  les  maldriaux  etaient  si 
abondants  qu’il  a  du  resumer  davantage,  s’inspirant  surtout  des  tra- 
vaux  de  G.  Laurens  sur  cet  important  sujet.  Le  diagnostic  serai t 
d’apres  lui  d’autant  plus  difficile  quo  Potite  aigue  peut,  quand  ellc 
esttres  virulente,  devenir  directement  une  cause  de  pyohemie  ainsi 
qu’il  en  a  vu  des  exemples.  Il  indique  cependant  les  moyens  qu’on  a 
cru  jusqu’ici  propres  4  differencier  la  sinusite  de  la  meningite  et  des 
abces  encephaliques,  de  la  mastoidite  simple,  de  la  mastoidite  de 
Bezold,des  abces  lateropharyngiens,mais  sans  s'illusionner  beaucoup 
sur  la  portee  de  ceux-ci.  Il  refuse,  avec  Laurens,  de  prendre  bien  au 
s6rieux  la  sensation  du  fameux  cordon  de  la  veine  jugulaire  oblitereo. 


L'exanien  duliquide  cephalo-racbidien  et  cclui  du  sang- doiinerait  des 
renseignements  assez  utiles.  Comme  Zaufal,  lloi'sley,  Lane,  Salzer, 
Ballance,  Mac  Ewen  a  I’etranger,  Cliipault  (qui  a  fort  bien  etudie  la 
question  )  Broca,  etc,  en  France,  il  est  pour  I’ouverture  et  la  desin- 
fection  precoce  du  sinus,  bien  que  Chauvel  ait  insists  sur  la  benignitd 
habituelle  de  la  pyohemie  auriculaire.  Si  le  diagnostic  est  certain, 
apres  ligature  de  la  jugulaire,  on  trepanera  la  masto'ide,  on  mettra  a 
nu  le  sinus,  on  I’ouvrira  et  on  le  ddsinfectera.  Si  le  diagnostic  est 
hesitant,  on  debutera  par  la  trepanation,  on  isolera  le  sinus  et,  si 
celui-ci  parait  suspect,  on  I’ouvrira  et  on  le  desinfectera  apres  avoir 
lie  au  prdalable  la  voine  jugulaire.  Ces  interventions  seraient  sou- 
vent  heureuses,  «  L’operation  sinuso-bulbo-jugulaii’e  de  Grunert  a 
donnd  66  “/o  de  succes.  )i  ■  C.  Cuauveau. 

II.  —  Le  labyrinthe,  organe  du  sens  mathematique  de 

I’espace  et  du  temps  {suite),  par  E.  de  Cvon  (Berlin,  1908, 

chez  Julius  Springer). 

Cyon  revient  &  plusieurs  reprises  surl’inutilitb  theoriqueetpratiquc 
des  fonctions  attribuees  par  ses  contradicteurs  aux  canaux  semi- 
circulaires.  Pourqu’un  nouveau  sens  soit  admis,  il  faut  en  prouver  les 
avantages.  Or,  cclui  qu’on  invoque  n’existerait  que  dans  des  circons- 
tances  touta  fait  etrangeresa  la  vie  du  sujet.  Une  grenouille,  eneffet, 
ne  se  livre  pas  spontanenient  a  des  mouvcments  de  valse,  et  proba- 
bleinent.  c’est  pour  la  premiere  fois  que  furent  souniises  a  une  rota¬ 
tion  prolongee  celles  que  I’auteur  etudia,  comme  on  I’a  vu  plus  haut 
dans  son  laboraloire.  .Mors  pourquoi  invoquer  un  sens  du  depla¬ 
cement  circulaire  et  un  vertige  labyrinthique?  Si  le  danscur  de  corde 
se  maiutient  droit  pendant  ses  perilleux  exercices,  s’il  reussit  a 
echapper  au  vertige,  c’est  qu’il  seraidit  de  tout  son  corps,  c’est  qu’il 
a  les  yeux  constamment  fixes  sur  un  but  determine,  lout  comme  le 
fait  I’individu  (jui  cheniine  le  long  d’un  etroit  sentier  sur  une 
montagne  que  borde  un  precipice  ou  qui  passe  sur  une  planche 
jetee  au-dessus  d’un  abime,  parcc  que  tons  deux  l&chent  d’dvitcr 
autant  que  possible  non  le  vertige  labyrinthique  que  Icur  nature 
ignore,  mais  le  vertige  oculaire  bien  etudie  par  Purkinge  etqui,  lui, 
n’est  que  trop  reel.' On  a  parle  de  I’aHitudc  de  la  tete  des  chevaux 
qui  galopent  en  rond  le  long  dc  la  pislc  d'un  cirque,  mais  cet  ani¬ 
mal  ne  fait  qu’accommoder  son  extremite  cephalique  a  la  direction 
qu’olle  prendrait  si  lui-mcme  ctait  place  sur  un  disque  rotatif,  e'est- 
a-dire  soumis  passivement  a  un  deplacement  circulaire.  On  voit 
meme  cot  animal  prendre  instinctivement  cette  attitude  dc  la  tele 
avant  de  se  melLre  en  mouvenient,  e’est-a-dire  avant  que  I’acLion 
pretendue  des  canaux  semi-cii'culaires  ait  cu  le  temps  de  s’etablir. 
Ce  qui  agit  ici,  c’est  la  pression  exercee  par  les  cuisses  du  cavalier, 
par  son  fouct,  par  le  mors  sur  la  bouclie  et  non  un  plienomcne  phv- 
siologique  purement  liypothetiquc. 

Apres  cette  critique  ainsi  longuement  developpee  des  opinions  de 
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Mach  et  de  Crum-Brown,  I’ecrivain  expose  d’une  maniere  tres  detail- 
lee  comment  il  a  ete  amene  a  considerer  le  labyrinthe  comme  le 
sens  mathematique  de  I’espace.  Cette  idee  lui  etait  venue  en  realite 
depuis  ses  premieres  experiences  sur  le  sujet,  c’est-a-dire  depuis 
1872  •  mais  il  n’avait  pu  se  rendre  compte  alors  des  relations  qiu 
exis'taient  entre  le  labyrinthe  et  I’oeil  pour  la  determination  de  cette 
sensation.  On  sait  en  effet  que  la  vision  aide  beaucoup  a  la  figura¬ 
tion  de  ce  concept  en  nous  permettant  de  nous  faire  une  idee  assez 
exacte  du  mode  de  conformation  et  de  repartition  de  la  partie  de 
I’espace  qui  nous  preoccupe.  Il  ignorait  tout  aussi  bien  I’influence 
qu'exerccnt  sur  cette  representation  mentale  les  sensations  speciales 
qui  derivent  des  muscles  de  I’oeil  lorsqu’ils  entrent  en  action,  ou  do 
leurs  centres  nerveux  quand  ceux-ci  leur  envoient  I’influx  capable 
de  les  faire  se  contracter.  L'hypolhese  qui  devait  servir,  des  cette 
epoque,  de  fil  conducteur  k  Cyou,  reposait  sur  les  considerations 
suivantes  :  1"  les  dispositions  anatomiques  si  particulicres  des  canaux 
semi-cii'culaires  dont-chacun  occupe  une  des  directions  principales 
de  I’espace  (verticale,  horizontale,  antero-posterieure) ;  2“  I’attitude 
speciale,  et  toujours  la  meme,  qii’une  excitation  d’un  de  ces  canaux 
semi-circulaircs  impose  a  I’animal  en  experience,  attitude  qui  corres¬ 
pond  parfaitement  bien  avec  la  direction  generate  de  ce  meme  canal 
semi-circulaire  ;  3“  1‘influence  des  canaux  scmi-circulaires  sur 
les  mouvements  qu’execute  I’animal  en  experience  dont  on  a  excite 
un  des  canaux  semi-circulaires,  quand  on  mainlient  sa  tete  dans 
une  attitude  passive;  4°  la  vraisemblance  qu’il  y  avail  k  attribuer 
cette  modification  precitee  des  phenornenes  au  maintien  fored  de 
I’extremite  cephalique,  c’est-cVdire  a  un  trouble  visuel. 

Cette  relation  entre  les  canaux  seml-circulaires  et  les  centres 
moteurs  des  muscles  des  yeux  fut  cnfin  etablie,  comme  nous  I’avons 
montre  precedemment  (voir  le  chapitre  ix  de  I’ouvrage  de  Cyon). 
Le  physiologiste  russe  acheva  I’etude  des  dites  relations  dans  le 
laboratoire  de  Claude  Bernard  en  decembre  1877,  et  Claude  Bernard 
lui-mcme  communiqua  pen  apres  le  resultat  de  ces  recherches  k 
I’Academie  des  Sciences  de  Paris.  Nous  croyons  devoir  ici  rappeler 
leurs  conclusions  fondamentales.  .  ,  j 

10  Les  canaux  semi-circulaires  sont  les  organes  sensoriels  de 
I’espace,  et  chacun  des  canaux  semi-circulaires  donne  des  sensa¬ 
tions  touchant  une  des  directions  principales  de  ce  mSme  espace. 

20  En  concordance  avec  ceci,  il  existe  dans  notre  cerveau  des 
representations  mentales  touchant  une  quelconque  de  ces  trois 
directions  principales  de  I’espace.  Ces  concepts  peuvent  done  etre 
repartis  en  trois  categories  differentes  (verticaux,  horizontaux 
aniero-posterieurs)  qui  nous  permettent  de  nous  figurer  la  position 
exacte  de  notre  corps  et  celle  des  objets  qui  nous  environnen  . 

30  La  nouvelle  hypothose  rend  inutile  la  theorie  empinque  biocu- 
laire-  de  Helmholtz  et  l’hypolhese  nativistique  de  Hering  en  ce  qui 
concerne  nos  notions  de  I’espace.  Elle  simplifie  grandement  un  pro- 
bleme  reste  jusqu’alors  pour  ainsi  dire  insoluble. 
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4°  La  VIII“  paire  contient  done  en  realile  deux  nerfs  totalement 
distincts,  I’un  pour  le  lima?on,  I’autre  pour  Ic  vestibule  et  les  canaux 
semi-circulaires. 

5“  Grace  au  nerf  vestibulairc,  I’encephale  peut  regularisernon  seu- 
lement  les  mouvements  des  yeux  mais  encore  ceux  du  corps  tout 
entier,  grace  aux  donnees  que  lui  fournit  le  sens  de  I’espace. 

6“  S’il  n’y  a  pas  accord  entre  Lattitude  des  yeux  et  du  corps  et  les 
donnees  du  nerf  de  I’espace,  il  survlent  differents  troubles  tels  que 
le  vertige  oculaire,  etc. 

Cette  question  de  I’origine  du  concept  de  I'espace  a  des  racines 
non  seulement  physiologiques  maisencore  psychologiqueset  mathe- 
matiques,  et  e’est  pourquoi  les  philosoplies  et  les  mathematiciens 
se  sont  toujours  occupes  de  la  resolution  de  ce  probleme  meme 
depuis  les  temps  les  plus  anciens. 

L’liypothese  nativistique  a  ete  soutenue,  au  xix“  sieele,  par  Jean 
Muller;  elle  a  trouve  plus  tard  en  Hering  un  defenseur  des  plus 
habiles. 

L’hypothese  bioculaire  a  ete  edifice  scientifiqucment,  on  peut  le 
dire,  pour  la  premiere  fois,  par  Helmholtz.  Oocupons-nous  d’abord 
de  cette  derniere.  Helmholtz  s’appuie,  comme  on  le  salt,  sur  les 
differences  de  coloration  el  d’eclairement  des  sensations  lumi- 
neuses  fournies  par  nos  deux  yeux  et  par  chacun  de  ceux-ci.  11  y 
aurait  aussi  des  differences  de  proportion  suivant  la  situation  d'un 
objet  determine  et  suivant  que  e’estfuneou  I'autre  retine  qui  envoie 
le  resultat  de  son  excitation.  11  y  aurait  encore  des  dissemblances 
dans  les  sensations  musculaires  que  nous  fournissent  les  appareils 
moteurs  de  nos  globes  oculaires,  suivant  la  position  qu’occnpe  le 
dit  objel. 

Au  besoin,  les  sensations  de  tact  pourraient  suppleer  les  sensations 
visuelles;  car  I’aveugle  ne  a  le  sentiment  de  I’espace  sufflsamment 
devcloppd  malgrd  son  infirmite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Helmholtz  fait  remarquer  que  I'individu  sain 
controle  a  tout  instant  les  donnees  que  lui  fournit  sa  retine,  donnees 
qu’il  projette  dans  I’espace,  au  moyen  des  efforts  des  muscles  de  ses 
yeux,  qui  s’efforcent  de  suivre  les  objets  dont  I'oeil  lui  fournit  les 
images.  La  succession  de  ces  efforts  additionnes  et  controles  I’un 
par  I’autre  lui  fournit  un  resultat  total  auquel  il  se  fie. 

Le  concept  de  I’espace,  e’est-a-dire  de  la  situation  respective  des 
objets  qui  nous  entourent,  ne  serait  done  pas  pour  Helmholtz,  une 
perception  directe  venant  d'une  sensation  unique,  mais  resulterait 
d'une  veritable  association  d'idees,  determinees  elles-memes  au 
moyen  de  perceptions  multiples  contrblees  les  unes  par  les  autres. 

Quant  a  I’hypothese  nativistique,  il  faut,  on  admettre  que  les 
notions  de  I’espace  et  du  temps  sont  innees  et  qu’elles  com- 
mandent  toutes  les  autres  sensations,  ou  que,  par  un  m^canisme 
inconnu,  le  cerveau  localise  dans  sa  retine  excitee  par  la  vision 
(e’est  elle  seule  qu’il  voit  en  realitd  et  non  les  objets  dont  I’existence 
est  admise  par  un  veritable  postulat  metaphysique)  le  point  exact 
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qu’occupe  chaque  sensation  visuelle.  Pour  Hering,  la  retine  nous 
donnc  non  seulement  des  sensations  lumineuses,  mais  encore  des 
sensations  d’espace  distribuees  d’apres  trois  directions  principales: 
hauteur,  largeur,  dpaisseur. 

Lorsque  deux  theories  si  disserablables  peuvent  subsister  Pune  a 
c6te  de  I’autre  et  qu’elles  sBrablent  aussi  justiflees  Tune  que  I’autre, 
c’est  line  preuve,  dit  Cyon,  qu’elles  sont  egalement  inexactes  ou 
du  moins  incompletes.  Helmholtz  a  convenu,  du  reste,  lui-meme  de 
I’insuffisance  de  son  hypothese.  L’auteur  pose  aux  doctrines  rivalcs 
de  la  sienne  une  serie  d’objections  dont  I’interet  pent  paraitre 
parfois  purement  theorique,  mais  dont  la  portee  n’en  est  point 
cependant  diminuee  pour  ccla.  A  propos  de  I’hypo these  nativistique, 
il  rapporte  d’abord  les  reproches  tres  justifies  que  lui  a  fait  Helm¬ 
holtz.  Comment,  dit  cclui-ci,  localiser  les  donnees  de  nos  sens  dans 
I’espace,  si  nous  n’avons  aucune  experience  de  ce  meme  espace. 
Comment  assignee  k  une  meme  fibrille  nerveuse  de  la  retine  deux 
fonctions  aussi  dilTerentes  que  la  perception  de  sensations  lumineuses 
et  de  sensations  spatiales,  resultat  ([ui  cadre  mal  avec  la  doc¬ 
trine  des  energies  specifiques  qui  a  faitfaire  a  la  physiologie  taut 
de  progres. 

Mais  I’hypothese  empirique  d’llelmholtz,  bien  qu’elle  ne  soil  pas 
passible  des  memes  objections  fondamentales,  n'est  pas  k  Fabri 
ello-meme  de  toute  contradiction;  loin  de  la,  et  les  arguments 
opposes  ont  etd  fort  bien  mis  en  relief  par  Lotze,  dans  un  excel¬ 
lent  travail  publie  en  1877,  dans  la  Revue  de  philosophie.  On  peut 
se  domandcr  d’abord  comment  certaincs  differences  d’eclairage,  de 
coloration,  dc  proportion  dependent  de  I’espace,  si  nous  n’avons 
aucune  notion  prealable  dudit  espace. 

Pourquoi  aussi  notre  esprit  repartit-il  toujours  les  notions  qu'il 
possede  sur  cct  espace,  d’apres  trois  dimensions  principales  et  non 
d’apres  d’autres  plans  ?  et  cependant,  il  est  difficile  de  concevoir 
qu  il  ait  un  tel  amour  de  la  geometrie  euclidiennc  qu'il  ignore  com- 
pletement,  du  moins  s’il  s'agit  d’un  individusans  instruction. 

Si,  comme  Kant,  on  attribue  cetle  notion  de  Fespace  au  mode  de 
constitution  de  noire  esprit,  comment  cclui-ci  arrive-t-il  k  con- 
cilier  cette  prescience  avec  Fordre  meme  dans  lequel  il  doit  envi- 
sager  Fensemble  des  phenomenes  visucls  qui  so  succedenV  en  lui, 
de  facon  a  rester  toujours  dans  les  bornes  de  fa  realite  ? 

Avec  des  notions  ijui  ne  rossortent  pas  dc  Fespace,  on  ne  saurait 
construire  le  concept  de  Fespace  et  on  tourne  continuellement  dans 
une  petition  de  principe  qui  reste  sans  issue.  Aussi  loutes  les 
theories  qui  ont  ete  esquissees  jusqu  ici  sur  la  question  ont-elles 
fait  successivement  naufrage.  siiivre.) 

C.  CUAUVEAU. 


111.  —  Maladies  du  larynx  et  du  pharynx,  par  Huisez  (1  vol. 
in-16  de  288  p.iges  avec  68  figures,  clioz  Baillicre,  Paris,  1908). 

Lo  manuel  consacre  aux  maladies  du  larynx  et  du  pharynx  que 
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Guisez  vieiit  de  presenter  au  public  medical  constituc  la  seconde 
partie  de  I’ouvrage  que  I'auteur  a  destine,  sous  Ic  litre  general  de 
La  pratique  olo-rhino-larynqolor/ique,  a  reunir  I’ensemble  des  con- 
naissances  speciales  indispensables  aux  medecins  praticiens  et  aux 
etudiants.  Le  premier  volume  consacre  aux  Maladies  des  fosses 
nasales  et  des  sinus  a  doja  obtenu  un  succes  merite  qui  faisait  tres 
favorablement  augurer  des  volumes  suivants  ;  Ic  premier  ouvrage, 
con?u  dans  le  meme  esprit  didactique,  n’a  pas  degu  I’attente  gdno- 
rale.  Desireux  de  faire  oeuvre  utile  et  de  favoriser  les  debuts  dans 
I’etude  de  notre  spdcialite,  rauteur  insiste  particulierement  sur  les 
details  de  technique  indispensables  a  I’examen  des  organes  el  au 
diagnostic  de  leurs  affections;  dans  I’etude  de  ebaque  maladio,  il 
s'inleressc  surtoutau  cote  diagnostiipie  et  tberapeutique,  el  s’atlache 
a  mettre  en  relief  les  points  qu’il  importe  de  faire  ressortir.  Sou- 
cieux  enfin  de  frapper  egalemenl  I'oeil  et  I’espril,  I’auteur  a  multiplie 
les  figures,  les  photographies  ht  les  schemas  qui  «  souvent,  dit-il,  en 
disent  plus  long  que  de  laborieuses  descriptions  ». 

Le  present  livre  est  divise  en  quatre  parties  consacrees  successi- 
vement  au  naso-pharijnx,  au  pharynx,  au  larynx,  et  ii  la  hrnneho- 
cesophayoscopie.  Ce  plan  general  comporte,  pour  chaquo  partie,  des 
notions  d’anatomie  medicale,  les  methodes  d’exploration,  les 
moyens  therapeutiques  et  la  palhologie  propremenl  dite. 

1.  —  Le  naso-pharynx  est  accessible  a  la  vue  surtout  par  la  voie 
))uccale  (rhinoscopie  posterieure)  et  accessoiremont  par  les  fosses 
nasales  (rhinoscopie  anterieure),  et  au  toucher  par  le  doigl  (toucher 
relro-pharyngien)  etparle  stylet  (pharyngien). 

La  </i(?;-a/)eu/(V/ue  yd/idra/e  rassemble  les  moyens  de  neltoyage  et 
d’asepsie  du  rhino-pharynx  (nettoyage  avec  le  porte-colon,  bain 
retro-nasal  et  douche  retro-nasale)  et  I’applicalion  des  medieaments 
bain  retro-nasal,  pulverisation,  pansemeut  dans  !c  cavum).  L'anes- 
Ihesiepeut  etre  locale  (solulion  de  cocaine  h  1/20  ou  1/10)  o'u  gene- 
rale,  a  action  courle  (chlorelhylc)  ou  longue  (chloroforme).  La  voie 
operatoire  la  plus  pratitpie  est  la  voie  buccale,  employee  a  ravcugle 
(jeuncs  enfants)  ou  sous  le  controle  du  miroir,  L'hemostase  est 
assuree,  en  cas  de  besoin,  par  le  tamponnement  du  cavum. 

La  palhologie  du  naso-pharynx  comprend  le  catarrhe  aigu  ou  chro- 
nique,  la  syphilis,  la  tuberculose,  les  vegetations  adenoides  el 'les 
fibromes  naso-pharyngiens.  Le  catarrhe  aigu  du  naso-pharynx, 
encore  appele  adenoulite  aigue  en  raison  do  sa  localisation  princi- 
pale  an  lissu  addnoi'dc,  el  surtout  freiiuent  chez  I'enfant,  se  traduil 
par  des  phenomenes  aigus  tres  accenlnes  (fievre,  cephalee)en  memo 
temps  ([ue  de  renchifrenement  nasal;  ses  poussces  repetees 
sont  le  principal  facteur  de  developpement  des  vegetations  ade¬ 
noides,  Chez  radulle,  il  evolne  plulot  comme  vine  extension  dn 
coryza  et  tend  a  donner  naissance  a  la  forme  clironicpie,  Le  traite- 
menl  comporte,  outre  unc  medication  gemirale,  des  instillations 
nasales  anliseptiques  (hiiile  monlholec,  resorcinee),  des  inhalations 
(euculvptoldes),  des  pommades  nasales  (mentholees)  et  des  bains  do 
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gorge  (alcalins)chez  I'aclulte.  Eviter  Ics  lavages  du  nez,le  moucliage, 
les  pansemenls  du  cavum  et  surtout  le  curetage. 

hccalarrhe  naso-phanjngien  chronique ovolae  suivant  deux  formes: 
la  forme  hypertrophique  liumide  (surtout  chez  reiifanl)  et  la  forme 
seche  ;  le  plus  souvent  secondaire  a  une  serie  de  poussees  aigues,  il 
est  parfois  clironique  d’emblee  dans  le  coryza  chronique,  dans  les 
sinusites  purulenles  ;  I’obstruction  nasale  est  une  cause  locale  fre- 
quente.  II  se  traduitparde'la  gene  et  la  presence  de  croutes  dans 
I'arriere-gorge,  justiciables  de  lavages  du  nez  ou  de  1  arriere-nez, 
de  badigeonnages  iodes  ;  dans  les  formes  inveterees,  il  pent  etre 
ndeessaire  de  recourir  au  curetage  du  cavum. 

La  syp/u7(S(/u  caunm  est  surtout  interessante  dans  son  accident 
primilif  (chancre)  ou  eloigne  (gomme).  Le  chancre  du  cavum  (ou  des 
auristes)  siege  au  voisinagede  la  fossette  de  Rosenmuller  et  evolue 
d’une  faeon  tout  a  fait  cachee;  Les  lesions  secondaires  s’accom- 
pagnent  d’bypertrophie  de  I'amygdale  pharyngee. 

La  gomme  peut  sieger  sur  le  voile  dont  elle  amene  la  perforation 
ousurlaparoi  posterieurc  dont  elle  erode  la  charpente  osseuse, 
d’ou  ulceration  profonde  ct  necrose.  Ulterieurement  il  peut  se  pro- 
duire  des  cicatrices,  des  brides,  des  adherences  qui  genenl  les  fonc- 
tions  du  naso-pliarynx.  _ 

h&tuberculose  (hi  naso-pharijnx  e&t  le  plus  souvent  secondaire  et 
ne  represente  qu’un  stade  de  la  generalisation  aux  miiqueuses.  La 
tuberculose  primitive,  tres  rare,  se  prdsentc  sous  deux  formes  : 
vegdtante,  qui  represente  la  tuberciilisation  des  vegdtations  ade- 
noides,  et  liipique,  qui  constitue  I’extension  de  lesions  nasales  ou 
buccales.  ,  ■  , 

Les  vicjitalions  adino'ides  qui  representent  1  hypertrophie  des 
organes  lymphoides  situes  dans  le  naso-pharynx,  s’observent  sur¬ 
tout  cbez  renfantde4  a  6  ans,  chez  lequel  elles  determment  des 
signes  d’obstruction  nasale,  des  signes  d’infection  pouvant  se  pro¬ 
pager  aux  organes  voisins,  et  des  troubles  gen6raux.  Le  facies  dit 
adenoidien  se  retrouve  dans  tons  les  cas  d’obstruction  nasale,  mais 
on  a  dans  le  toucher  naso-pharyngien  un  moyen  de  certitude.  Le 
seul  traitement  rationnel  consiste  dans  I’ablation  des  vegetations, 
pratiquee  autant  que  possible  en  se  passant  d’anesthesie,  au  moyen 
de  pinces  a  cuillers  ou  mieux  de  curettes.  Ci-jointes  plusieurs 

figures  indiquant  la  technique  del’ablatioh  a  la  curette. 

Les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  des  tumeurs  speckles  a  I’ado- 
lescence  etau  sexe  masculin,  developpees  sur  la  paroi  posterieure 
etla  voute  du  cavum  et  presentant  une  consistance  fibreuse  et  meme 
fibro-sarcomateuse,  evoluant  comme  de  veritables  neoplasmes 
malins.  L’evolution  se  fait  en  trois  pdriodes  :  une  periode  latente  de 
debut;  une  periode  d’etat,  caraetdrisee  par  I’obstruction  nasale,  les 
secretions  purulentes,les  epistaxis;  etune  troisieme  periode  d’enva- 
hissement,  avec  deformation  et  cachexie.  Le  traitement  doit  etre 
uniquement  chirurgical,  en  usant  des  voies  naturelles  (surtout 
bouche  et  naso-pharynx)  par  anse  galvanique,  dlectrolyse  ou 
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methode  sanglante,  ou  en  creant  une  voie  artificielle  :  nasale, 
faciale,  transmaxillaire,  palatine. 

II. —  Le  pharynx  est  explorable  a  Texamen  direct,  au  miroir  laryn- 
goscopique  et  au  toucher.  La  therapeutique  faite  par  le  malade  con- 
siste  en  gargarismes,  bains  de  gorge,  pulverisations,  inhalations, 
lavages  ou  injections  ;  au  mddecin  sont  reserves  les  badigeonnages 
et  la  galvanocauterisation. 

Les  aiiffines  aiffues  compi’ennent  I’angine  catarrhale  et  les  angines 
pseudo-membraneuses. 

V angine  catarrhale  aigue  est  presque  toujours  d’origine  amygda- 
lienne  et  pent  etre  diffuse  ou  localisee  a  Tune  des  amygdales. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  comprennent  plusieurs  varie- 
tes.  Vangine  herpetique  est  un  mode  de  reaction  contre  divers 
microbes,  h  debut  brusque  et  evolution  rapide.  Les  angines  pseudo- 
membraneuses  non  diplMriques  sont  dues  ie  plus  souvent  au  strep- 
tocoquequi  semble  donner  a  I’affection  son  allure  clinique.  Van¬ 
gine  diphlerique  est  la  localisation  la  plus  frequente  du  bacille  de 
Klebs-Loefller,  souvent  associe  a  des  infections  secondaires.  On 
observe  on  clinique  une  forme  benigne,  une  forme  maligne  et  une 
forme  associee.  Le  traitement  comporte  I’emploi  du  serum  de  Roux 
d’une  fafon  precoce  et  un  traitement  local. 

Vangine  ulciro-membraneuse,  due  au  bacille  fusiforme  de  Vin¬ 
cent,  est  une  localisation  a  Famygdale  de  la  stomatite  ulcero-mem- 
braneuse. 

Vaddno-phlegmon  du  pharynx  peut  prendre  trois  localisations 
distinctes  :  Vabcds  amygdalien  et  piri-amygdalien,  qui  peut  etre 
anterieur,'posterieur  ou  externe;  ia  p6ri-amygdalite  phlegmoneuse 
linguale  ou  abces  de  la  base  de  la  langue;  et  I’ahcds  ritro-pharyngien 
qui  envahit  I’espace  prevertebral.  L’incision  doit  etre  precoce,  au 
point  le  plus  saillant. 

L'amygdalile  cryptique  consiste  dans  I’inflammation  chronique 
des  cryptos  amygdaliennes,  aboutissaut  ii  la  formation  d’amas 
caseeux  et  meme  de  calculs  amygdaliens;  elle  est  justiciable  de  la 
discision  ou  mieux  du  morcellenient. 

Les  angines  parasilaires  comprennent  :  le  mycosis,  dii  au  lepto- 
thrix  buccalis,  et  le  muguel,  cause  par  I’o'ldium  albicans. 

Les  pharyngites  chroniques  sont  de  cause  locale  (insuffisance 
nasale)  et'gendralc  (artliritismc),  ct  comprennent  plusieurs  varietds  : 
la  pharyngite  chronique  simple;  qui  se  localise  surtout  sur  les 
glandes  (forme  catarrhale) ;  la  pharyngite  hypertrophique,  ou  les 
divers  elements  de  la  paroi  pharyngee  sont  hypertrophies  ;  la  pha¬ 
ryngite  granuleuse,  dans  laquelle  rhypertro])hie  so  localise  aux  fol- 
licules  clos  adeno’idiens ;  et  la  pharyngite  atrophique,  qui  n’est  que 
la  propagation  au  larynx  de  la  rhinite  ozeneuse.  Le  traitement  sera 
avant  tout  etiologique,  local  (preparations  iodees)  et  general  (hydro- 
raindral). 

Vhypertrophie  des  amygdales  palatines  releve  du  Ijmiphatisme  et 
des  angines  aiguiis  primitives  ou  secondaires.  On  distingue  line 
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variete  molle,  speciale  a  I’enfance  et  une  variote  dure,  flbreuso  chez 
I’adulte;  au  point  do  vue  de  la  forme,  on  peut  les  distinguer  en 
pediculees,  plongeantes,  et  enchatonnees.  Le  traitement  oporatoire 
comporte  I’ablation  soit  par  un  instrument  tranchant  (bistouri, 
amygdalotome),  soit  par  un  instrument  emporte-piece  (morceleur 
de  Ruault),  soit  par  anse  froide  ou  chaude  galvanique. 

Vhyperlrophie  de  Vamycjdstle  linguale,  plus  frequente  chezl’adulte 
est  justiciable  de  la  galvanocaustie  et  meme  de  I’extirpation  a  la 
pince  ou  a  I’anse. 

La  syphilis  du  pharynx  s’observe  aux  trois  periodes.  Le  chancre 
siege  de  preference  au  niveau  de  I’amygdale  palatine  et  se  presente 
sous  trois  formes  :  erosive,  ulcereuSe,  angineuse.  Les  accidents 
secondaires  comprennent  I’erytheme  simple  et  les  plaques 
muqueuses;  on  peut  aussi  observer  Thypertrophie  des  diverses 
amygdales.  La  gomme  se  localise  surtout  au  niveau  du  voile,  dont 
ello  amcne  des  delabrements  souvent  etendus.  Le  traitement  est 
surtout  general  (iodure  et  mercure’l. 

La  tuberculose  du  pharynx,  ordinairement  secondaire,  se  prdsento 
sous  plusieurs  formes  :  une  forme  chronique,  qui  comprend  les 
varietes  ulcereuse,  la  plus  commune,  lupique,  et  hypertrophianto  ;  et 
une  forme  aigue  ou  miliaire. 

Les  lumcurs  du  pharynx  sont  benignos  (papillome,  fibrome, 
lipome,  angiome)et  malignes  (lymphadenomc,  sarcome,  epitheliome). 
Le  traitement  du  cancer  peut  etro  curatif  au  debut. 

HI.  —  Le  larynx  est  accessible  a  I’exploration  extcrne,  au  miroir 
laryngoscopique  et  a  I’examen  direct  (autoscopie).  La  sdmeiologie 
comporte  I’etude  des  troubles  vocaux,  respiratoires,  de  la  toux,  de  la 
douleur,  de  I’expoctoration.  La  therapoutique  comprend  I’applica- 
tion  locale  des  medicaments  au  moycn  d'inhalations,  dansufllations, 
de  pulverisations,  mais  surtout  de  badigeonnagos  et  d'instillations 
larynges ;  quelques  mots  sont  dits  de  I’anestbesie  locale. 

Les  laryngiles  aigues  comprennent  diverses  formes.  La  laryngile 
calarrhale  aigue  simple,  d’origine  a  frigore,  est  ordinairement  d’evo- 
lution  rapide  :  elle  peut  affecter  chez  renfant  la  forme  ddcrite  sous  le 
nom  do  laryngile  striduleuse  ou  faux  croup.  Les  laryngiles  infec- 
licuses  s’observent  au  cours  de  la  grippe,  des  fievros  eruptives,  de 
I’erysipele,  de  la  fievre  typho’ide.  Les  laryngiles  phlegmoneuses, 
intrinsequcs  ou  cxtrinseques,  sont  jusliciablos  d’une  ouverture  pre- 
coce.  La  laryngile  pseudo-memhraneuse  est  le  plus  souvent  d’origiue 
diphteriquo;  ses  caracteres  sont  bien  connus  (I'auteur  se  borne  a 
mentionnerce  qui  est  spdcial  au  laryngologiste). 

h'wdimc  aigu  du  larynx  estprimitif  ou  secondaire  h  une  inflamma¬ 
tion  de  voisinage  ou  a  une  affection  generale.  C  est  exceptionuelle- 
meut  que  rmdeme  cuvahit  les  cordes  vocales  et  que  I'affection  m&’ite 
veritablcment  le  nomd’oedfeme  de  la  glotto. 

Les  laryngiles  chroniques  sont  distinguees  cn  laryngile  calar¬ 
rhale  et  laryngile  hyperlrophique;  I'auteur  ne  fait  pas  mention  de  la 
forme  alrophique  ou  sdehe. 
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Les  rHricissemenls  da  larynx  sont  le  plus  souveat  acquis  et  d’ori- 
gine  cicatricielle  (syphilis).  Le  traitement  a  pour  but  la  dilatation  au 
moyen  des  bougies  de  Schroetter  et  surtout  de  la  laryngostomie. 

La  syphilis  laryngee  s’observe  li  la  periode  secondaire  et  surtout 
k  la  periode  lertiaire.  Les  lesions  secondaires  consistent  en  ery- 
tbeme,  plaques  muqueuses,  oedeme,  et  paralysie  d’une  corde.  Les 
manifestations  tertiairos  sont  :  la  gomnie,  rulceration,les  lesions  de 
voisinage  (perichondrite)  et  les  paralysies.  Le  traitement  sera  mixte; 
s’il  existe  de  I’oedeme,  il  convient  d’agir  par  le  mercure  :  essayer 
toujours  une  piqure  d’huile  grise  avant  de  recourir  a  la  tracheoto- 

La  tuberculose  da  larynx  pent  evoluer  sous  deux  formes  :  aigue 
et  chronique.  La  forme  chronique,  ordinairement  secondaire,  evolue 
en  trois  periodes  :  une  periode  de  debut  congestive,  une  periode 
d’6tat  ou  les  lesions  principales  sont  constituees  par  de  I’infiltration 
et  des  ulcerations,  et  une  p6riode  terminate  avec  ndcrose,  oedeme, 
abcedation.  A  signaler  la  notion  do  la  curabilite  de  la  phtisie  laryn¬ 
gee.  Le  traitement  sera  general  et  local  :  emploj-er  I’acide  lactique 
contre  les  ulcerations ;  les  vegetations  seront  enlcvees  a  la  pince  ou 
a  la  curette ;  les  infiltrations  seront  reduites  au  galvanocautere. 
La  tracheotomie  pent  etre  faite  d’urgence  ou  d’une  fa^on  precoce, 
de  facon  a  isoler  le  larynx.  N’entreprendre  un  traitement  local  actif 
que  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  flevre  et  que  I’etat  general  est  satisfaisant. 
La  forme  aigue  est  ordinairement  consecutive  a  une  tuberculose 
miliaire  pharyng6e.  Le  lupus  est  une  forme  attenuee  et  particu- 
liere  do  tuberculose. 

Les  tuineurs  du  larynx  doivent  etre  distinguees  en  b^nignes  et 
malignes.  Les  tumours  benignes,  ordinairement  connues  sous  le 
nom  de  polypes  du  larynx,  comprennent  plusieurs  varietes  ;  papil- 
lomes,  flbronies,  kystes,  myxomes,  tumeurs  mixtos ;  le  seul  Iraite- 
ment  a  appliquer  consiste  dans  I’extirpation  par  les  voies  naturelles. 
Au  nombre  des  tumeurs  benignes  sont  rangdes  :  les  nodules  vocaux 
qui  correspondent  k  de  petits  durillons  do  la  corde  vocale ;  I’^version 
des  ventricules,  formee  par  un  bourrelet  inflammatoire  de  la 
muqueusc  qui  fait  saillie  dans  la  cavite  du  larynx  ;  la  laryngockle  est 
une  tumeur  gazeuse  qui  pout  etre  extra-  ou  iutra-laryngee.  Les 
tumeurs  malignes  ou  cancers  du  larynx  se  distinguent  en  extrin- 
seques  el  intrinseques  ou  cavitaires;  leur  aspect  est  different,  sui- 
vant  qu'il  s'agit  d'un  epitheliome’  ou  d’un  sarcome.  Le  traitement 
varie  suivant  la  periode  a  laquelle  il  nous  est  donne  de  I’observer  : 
si  Ton  arrive  tres  tot,  on  pourra  tenter  I’extirpation  de  la  tumeur  par 
voie  naturelle  ou  artificielle  ;  sinon,  on  se  bornera  a  un  traitement 
uniquement  palliatif. 

Les  corps  strangers  du  larynx  et  des  voies  airiennes  sont  justi- 
ciables  autant  que  possible  de  I’extraction  par  les  voies  naturelles, 
sous  le  controle  du  miroir  laryngoscopique,  de  la  laryngoscopie 
directe  ou  de  la  tracheo-bronchoscopie. 

Les  neuroses  du  larynx  peuvent  porter  sur  la  motricite  ou  la  sensi- 
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bilite  de  la  muqueuse.  Les  pa'ralysies  peuverit  etre  dues  aux  edtera- 
Uons  des  troncs  nerveux  :  larynge  superleur  ou  recurrent ;  elles 
peuvent  etre  egalement  d’origine  myopathique;  enfin,  dans  certaines 
affections,  elles  peuvent  etre  centrales.  Les  spasmes  de  la  glotte 
peuvent  etre  phonatoires  ou  respiratoires.  On  peut  observer,  ii 
I’etat  pathologique,  soit  de  VanestMsie,  soit  de  I'hyperesthisie  du 
pharynx. 

Dans  un  chapitre  special  sont  reunies  les  diverses  operations  qui 
se  pratiquent  sur  le  larynx  :  tracheotomie,  laryngotomie,  laryngos- 
toinie,  laryngectomie  sont  dtudiees  successivement  dans  leurs  indi¬ 
cations  et  leur  technique. 

•  IV.  —  Un  dernier  paragraphe  est  reserve  aux  notions  de  broncho- 
oesophagoscopie  que  I’auteur  a  particulierement  contribue  a  accli- 
mater  en  France.  Apres  une  description  generate  de  I’instrumenta- 
tion  necessaire,  sont  dtudiees  successivement,  dans  lours  indications 
et  leur  technique,  I’cesophaqoscopie,  la  larynyoscopie  directe  et  la 
IracMo-hronchoscopie ;  ce  chapitre,  ecrit  avec  une  competence 
spcciale,  est  a  lire  en  entier. 

Tolies  sont  les  grandes  lignes  du  present  ouvrage  qui  renfermo, 
dans  les  limites  raisonnables  d’un  volume  eminemment  portatif,  tout 
I’essentiel  sur  les  maladies  du  larynx  et  du  pharynx,  presonte  avec 
une  allure  personnello  particulierement  favorable  a  I’enseignement. 

A.  PEnRETiERE  (dc  Lyon). 

IV.  —  Compte  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  I’Universite  de  Rome  (S"  annee,  1907.  Rome, 
chez  G.  D’Antonis). 

Considiralions  cliniques  sur  les  sinusites  associees  par  le  prof. 
G.  Ferreri.  —  Dans  cette  etude  d’ensemble,  Ferreri  utilisant  les  tres 
nombreux  travaux  parus  Tecemment  sur  le  sujet,  a  prouve,  suivant 
nous,  d’une  fapon  indubitable,  que  les  sinusites  associees  et  memece 
({u’on  a  appele  la  pansinusite  sont  bicn  plus  frequentes  qu’on  I’avait 
suppose  jusqu’ici.  Los  recherches  anatomiques  publices  en  ces  der- 
ni6res  annees  donnent  du  fait  une  explication  tres  plausible.  En 
cffot,le  labyrinthe  ethmoidal  forme  une  sortode  coin  place  au  centre 
des  differents  sinus  de  la  face.  Par  la  bulle  frontale,  il  contracte  avec 
les  cavitdsde  I’os  frontal  des  rapports  intimes,  bien  mis  en  lumiere, 
actuellement.  En  arriere,  une  autre  cellule  qui  recouvre  le  sinus 
sphenoidal  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  joue  le  meme  role 
pour  la  cavite  de  Fos  sphenolde.  De  plus,  on  trouve  entre  ce  meme 
sinus  sphdnoidal  et  I’antre  d’Highmore  dont  ello  occupe  I’angle 
postdro-superieur  une  cellule  ethmoidale  accessoire  qui  explique  la 
frequenee  de  la  transmission  d'une  ethmoidite  a  la  cavite  de  Fos 
maxillaire  supdrieur. 

L’dtiologie  sertaussi,  quand  on  sait  Finterpreter,  et  fournit  de  prd- 
cieux  arguments  k  Fopinion  brillamment  soutenue  par  Fauteur.  II 
s’agit  en  effet  le  plus  souvent  d’infections  ascendantes  parties  du 
nez.  Pourquoi  tel  sinus  serait  alors  envahi  pendant  que  tel  autre 
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serait  respecte.  Ceci  s’expliquerait  d’autant  moins  que  les  oi-ifices  de 
communications  du  sinus  frontal  par  exemple  sc  confondent,  pour 
ainsi  dire,  avec  celui  de  certaines  cellules  ethmoidales  vers  leur 
extremite  inferieure. 

Les  investigations  necroscopiques  demontrent  du  reste  d’une 
facon  irrefutable  que  I'inducnza,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fievre 
typhoide,  la  dipliterie,  les  infections  pneumococciques,  la  syphilis, 
la  tuberculose  ont  une  veritable  predilection  pour  le  labyrinthe 
ethmoidal.  Or  celui-ci  n’a  que  des  septums  osseux  fort  minces,  vite 
necroses,  de  telle  sorte  que  ses  nombreux  diverticulesne  tardentpas 
a  se  confondre  dans  une  vaste  cavite  bourgeonnante,  ou  la  carle  et 
la  necrose  determinent  tout  autour  de  ses  parois  des  ravages 
(itendus.  Ce  foyer  morbide  central  rayonne  sur  les  points  du  voisi- 
nage  soil  de  procheen  proche,  soit  par  I’intermediaire  des  voies  san¬ 
guines  ou  lymphatiques,  soit  eu  utilisant  certains  trajets  nerveux, 
formant  commeautant  de  routes  toutes  traceesaux  fusees  purulentes. 
Parfois,  le  mal  est  d’abord  seulement  catarrhal;  mais  des  infections 
secondaires  pyogenes  viennent  vite  empirerles  lesionsetleur  donner 
un  caractere  beaucoup  plus  tenace. 

Done,  la  pausinusite  peutetre  primitive  ou  secondaire  ot  alors  elle 
se  propage  lentement  d’uu  sinus  a  un  autre,  soit  par  les  orifices  de 
decharge,  soit  par  la  destruction  des  cloisons  qui  separaient  lour 
cavite.' 

La  multiplicity  des  sinusites  concomitantes  aggrave  singuliere- 
ment  le  pronostic,  non  seulement  en  perpetuant  pour  ainsi  dire  la 
dureedu  mal  et  en  rendant  le  traitement  plus  difficile,  mais  en  favo- 
risant  les  complications  orbitaires  et  les  complications  craniennes, 
dbnt  on  connait  aujourd’bui  uii  grand  nombre  d’exemples. 

Malgre  les  perfectionnements  considerables  de  I’exploration  phy¬ 
sique  (radioscopie,  transillumination),  Ferreri  ne  se  fait  pas  d’illu- 
sion  sur  la  possibility  du  diagnostic,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
particulierement  difficiles,  Le  meilleur  signe  serait  apres  lavage  et 
dysinfection  d’un  sinus,  du  maxillaire  par  exemple,  la  i-yapparition 
du  pus  dans  forifice  common  ii  deux  sinus  voisins  plus  vite  que  ne 
devait  le  permettre  la  nouvelle  secretion,  qui  se  reproduit  dans  la 
cavity  soigneusemeiit  lavee.  En  tout  cas,  si  une  opinion  ferme  est 
parfois  irrealisable,  on  pent  toujours  soupgonner  la  multiplicity  des 
sinusites  et  tout  pi-yparer  en  consequence  au  moment  de  I’interven- 
tion.  A  moins  de  debility  extreme,  empechant  une  duree  suffisante 
de  ranestlidsie  geiiyrale,  toute  cavity  infcctye  devra  etre  ouverte, 
quel  que  soit  le  nombre  de  celles-ci.  En  gyneral,  le  proeddy  d’Ogston- 
Luc  sera  adopte  ;  mais  la  paroi  antyrieure  du  sinus  frontal,  par 
exemple,  sera  plus  largoment  effondree.  Si  Ton  debute  par  1  antre 
d’Highmore,  on  adoptera  le  Caldwell-Luc  et  e'est  par  le  sinus  maxil¬ 
laire  qu’on  attaquera  le  groupe  postyrieur  des  cellules  ethmo'idales. 
Quant  h  la  mythode  de  Killian, elle  sera  rdservye  a  quelques  cas  spe- 
ciaux  (large  envahissement  posterieur  du  labyrinthe  ethmoidal),  a 
cause  des  rdsultats  cosmetiques  ddfavorables  qu’elle  entraine. 
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Cinci  observations  interessantes  completent  cette  excellente  mise 
a  point,  oil  Ferreri  a  fait  inontre  de  ses  qualites  ordinaires  de  clini- 
cien.Qaelleque  soit  son  habilete  chirurgicale,  parexemple,  il  n’hesite 
pas  k  conseiller  d’abord  les  methodes  de  douceur.  Bien  souvent,dit- 
il,  I’ablation  d’un  sequestre,  I’arrachement  d’un  polype,  one  simple 
turbinotomie  conjure  les  dangers  en  apparence  les  plus  menacants. 
Cette  constatation  etait  bonne  a  faire  en  ce  temps  d’interrention  a 
entrance. 

Lan/rij/ofissure  pour  tumeur  IracMale,  par  le  prof.  Ferreri.  —  Le 
sneme  auteur  que  precedemment  a  publie  un  cas  curieux  de  fibrome 
polypeux  mou  de  la  trachee  cliez  un  sujet  de  16  ans,qui  avait  eu  pre¬ 
cedemment  une  rhinite  suivie  d’otite  suppuree  avec  flstule.  Peu  kpeu 
s'etaient  developpes  de  I’aphonie  et  des  acces  de  suffocation. 
Tirage  sternal  pendant  Facte  respiratoire,  bruit  de  stenose  en  un 
point  de  la  trachee,  qu’on  pcrcevra  du  reste  aussi  a  distance.  On 
pratique  d'abord  la  tracheotomie  inferieure  qui  soulage  beaucoup. 
Par  cette  ouverture,  on  arrive  sur  une  masse  morbide  dont  on 
enleve  un  morceau.  L’examen  histologique  prouve  qu’il  s’agit  d’un 
fibrome  mou.  On  pratique  alors  consecutivement  une  fissure  laryn- 
gee  pour  arriver  sur  la  masse  morbide  qui  est  facilement  enlevee. 
Suites  benignes.  On  constata  quele  neoplasme  etait  revetu  d’un  6pi- 
thelium  pavimenteux  a  strates  assez  epaisses.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

V  —  Les  maladies  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx 

et  du  larynx  {suite),  par  Alfred  BnucK,  de  Berlin,  chez  Urban 

et  Schvvarzcnberg.  Berlin  et  Vienne^  1907. 

Les  vegetations  adenoides  se  rencontreraient,  suivant  Bruck,  dans 
une  proportion  de  6  a  20  “/o.  D’apres  Burger,  ce  chiffre  devrait  meme 
etre  elevda  ilO^/o.  L’auteur  nie  toutfacteurclimaterique,  mais  fait  une 
part  considerable  aux  mauvaises  conditions  hygieniques,  d’oii  la 
frequence  du  mal  dans  les  classes  pauvres.  Comrae  certains  specia- 
lislos  frangais,  il  croit  que  les  vegetations  viennent  en  somme  de 
phlogmasies  primitives  ou  secondaires.  Cependant  beaucoup  de  faits 
somblent  releverd’une  hypertrophie  congenitale,  et  en quelque sorte 
norinale  des  organcs  hematopoietiques  (Shoenemann).  L’heredite  se 
retrouverait  chez  un  grand  nombre  de  sujets  adeno'idiens,  ce  qui  for- 
tifierait  singulierement  I’hypothese  d’une  metaplasie  primordiale. 
Dans  les  deux  formes  principales  de  I’alTection  (plate  et  en  masse, 
saillante  ou  vegetante),  la  structure  habituelle  de  I’organe  est  facile 
adeceler;  inais,  quand  les  lesions  sont  anciennes,  on  remarque  de 
veritables  alterations  morbides  {scl6rose,  chute  de  I’epithelium, 
foyers  hemorragiques).  La  symptomatologie  paraitrait  surtout  subor- 
doniiee  a  I’obstruction  nasale.  Les  epistaxis  seraient  rares  suivant 
I’ecrivain,  d’accord,  en  cela,  avec  Zarniko  et  Thost.  A  propos  de  Fapro- 
sexie  et  des  troubles  auditifs,  Bruck  utilise  sans  plus  les  donnees 
classiques.  Le  diagnostic  parfois  malaise  est  traitd  d’une  fagon  tres 
complete.  La  m^ningite,  la  tuberculose  etles  fievreseruptives,  frap- 
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peraienl  assez  souvent  les  petits  malades  atteints  de  vegetations. 
D’autre  part,  les  troubles  generauxdu  developpement, I’obnubilation 
intellectuelle,  la  possibilite  des  complications  auriculaires,  font  un 
devoir  d’intervenir.  Les  contre-indications  sont  neanmoins  signalces. 
La  technique  operatoire  est  exposee  avec  beaucoup  de  soins. 

Un  bon  chapitre  egalement  de  I’ouvrage,  quoique  naturellenient 
moinsdeveloppeque  le  precedent,  concerne  riiypertrophie  de  I’amyg- 
dale  palatine.  L’auteur  recommande  surtout  I’amygdalotome.  Si 
I'emploi  de  celui-ci  semble  contre-indique,  il  conseille  I’ainputation 
avec  le  bistouri,  au  besoin  le  serre-noeud.  Les  complications  post- 
operatoires  sont  signalees,  notamment  la  possibilite  d’hdmorragies 
secondaires  et  d'infection  de  la  plaie  dans  les  cas  mallieureux. 

Les  angines  secondaires  des  grandes  pyrexies  sont  tres  brievement 
csquissees,  Bruck  se  bornant  aux  indications  de  premiere  importance. 
11  fait  de  la  plupartdes  casde  I’angine  a  pseudo-membrane  dela  scarla- 
tine  une  streptococie  pouvant  se  compliquer  d’accidents  fort  graves. 

La  dipliterie  a  une  histoire  un  peu  plus  developpee.  La  biologic  du 
microbe  a  vitalite  si  tenace,  a  ubicuite  si  etendue,  est  assez  longuement 
exposee,  ainsi  que  le  role  considerable,  dans  cette  infection,  de  la 
receptivite  morbide  fort  variable,  comme  on  le  salt,  suivant  les  indi- 
vidus.  Les  fievres  eruptives,  la  coqueluche,  etc.,  favoriseraient  beau- 
coup  son  developpement,  ainsi  qu’il  est  facile  de  le  constater  dans 
les  hopitauxd’enfants.  Le  plus  souvent,  les  agents  microbiensseraient 
mixtes,  surtout  dans  les  formes  malignes  (strepto-diphterie)  ;  et,  a 
ce  sujet,  Bruck  rappelle  les  experiences  si  intdressantes  de  Roux  et 
Yersin.  La  toxine  dont  il  etudie  les  effets  sur  I’organisme,  serait  la 
grande  cause  des  complications  nerveuses.  Les  lesions  paraissent 
etre,  dit-il,une  combinaison  d’inllammation  fibrineuse  et  de  necrose. 

Au  point  devue  symptomatique,  I’ecrivain  decrit  des  formes  com¬ 
mune,  maligne,  septique,  gangreneuse.  Les  complications  ne  sont 
guere  (|u’enumerees.  11  est  vrai  qu’une  description  plus  approfon- 
die  aurait  ete  des  plus  longues.  Bruck  les  divise  en  immediates  et 
en  consecutives  (paralysies)  se  retrouvant  dans  la  convalescence. 
Le  mal  apparaitrait  d’autant  plus  grave  que  le  sujet  est  plus  jeune. 
Le  genie  epidermique  devrait  etre  pris  egalement  en  tres  serieuse 
consideration.  L’envahissement  rapide  des  parties,  la  prostration 
accentuee,  sont  egalement  de  tres  mauvais  indice?.  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  effets  du  serum  auraient  beaucoup  ameliore  la  situation.  A 
propos  de  ce  mode  de  traitement,  I’auteur  entre  dans  des  details 
assez  circonstancies,  et  d'un  caractere  fort  interessant. 

.  Bruck  croit  que  la  tuberculose  serait  souvent  primitive  au  niveau 
des  amygdales  palatines,  et  constituerait  une  des  porles  d’entreefre- 
(pientes  de  I'affection. -Par  centre,  cette  tonsille  serait  rarement  inte- 
ressde  d’une  fagon  secondaire.  Suivant  lui,  la  muqueuse  proprement 
dite  ne  serait  atteinte  que  chez  des  individus  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  plus  ou  moins  avancee.Les  piliers,  le  voile,  laluette 
constitueraient  le  siege  de  predilection,  puis  viendrait  la  paroi  poste- 
rleure  du  pharynx.  Les  formes  diverses  du  mal,  les  varietes  etroite- 
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ment  localis^es  sent  passees  sous  silence  parrecrivaiii  qui  ne  decril 
guere  que  I’espece  miliaire  des  premiers  auteurs  fran^ais  (Isambert). 
Le  paragraphe  consacre  au  lupus  nous  parait  aussi  beaucoup  trop 
court.  Meme  brievete  pour  la  syphilis  pharyngee,  sur  laquelle  ilyavait 
pourtant  beaucoup  k  dire.  Cependant,  reconnaissons  que  les  points 
principaux  out  ete  assez  bien  mis  en  relief;  rappelons,  en  outre,  qu’il 
s’agit  ici  d’un  livre  elementaire,  ou  la  place  est  limitee  ;  et  e’est 
pourquoi  nousne  cliicanerons  pas  par  centre  I’ecrivain  de  la  part  si 
reduite  qu’il  a  accordee  k  la  lepre,  k  la  morve  et  au  sclerome.  Les 
tumeurs  benignes  de  la  gorge  sont  decrites  d'une  fagon  fort  ele- 
mentaires  ;  elles  sont  du  reste  assez  rares.  Les  polypes  fibreux 
seraient  repartis,  par  leur. allure  et  leur  structure,  entre  les  neo- 
plasmes  precedents  et  ceux  de  nature  maligne.  Pourle  siege,  I’auteur 
tient  pour  I’opin ion  de  Nelaton,  tout  en  admettant  que  ladite  implan¬ 
tation  basilaire  souffre  quelquefois  des  exceptions.  Quant  a  I’ablation, 
Bruck  est  surtoutpour  I’accespar  les  voies  naturelles,  et  pour  la  des¬ 
truction  dlectrolytique,  d’apres  le  precede  de  Kuttner,  parexemple.  Un 
paragraphe  special  est  consacre  au  goitre  aberrant  rotropharyngicn. 

La  description  du  sarcome,  du  lyinphosarcome,  du  carcinome  du 
pharynx  n’est  qu’esquissee.  L’auteur  prend  comme  type  le  plus  ordi¬ 
naire  du  mal,  celui  a  localisation  amygdalienne.  Par  contre,  Bruck 
depeint  assez  longuement  les  troubles  nerveux  divers  dont  le  pha¬ 
rynx  peut  etre  atteint.  II  utilise,  k  ce  point  de  vue,  les  donnees  les 
plus  recentes,  notamment  celles  de  I’ecole  de  la  Salpetricre. 

IV.  Maladies  du  larynx  el  de  la  Irachie.  —  L’anatomie  medicale 
et  la  physiologie  de  I’organe  vocal  sont  assez  longuement  etudiees  et 
eclaireeskl’aidedenombreuses  figures.  .V  signaler  aussi  I’excellentcha- 
pitreconsacrekrexploration  physi<|ue,oii  I’anteurexpose  lesmelhodes 
les  plus  recentes,  notamment  celles  de  Kirstein  et  de  Killian,  avec 
beaucoup  de  clartd,  et  d'une  fagon  relativeraent  tres  complete.  Ici 
encore,  des  figures  et  des  schemas  multiples  faeilitent  beaucoup  la 
comprehension  du  texte.  La  therapeutiqiie  giinerale  est  traitee 
d'une  fagon  plus  sommaire.  L’auteur  a  eu  le  merite  d'insister  sur 
I’avantage,  et  memc  la  necessite  iinpkrieuse  d'une  bonne  dieteti([ue 
faisant  porterses  elTetssur  tout  I'organismo.  C'est  acette  amelioration 
des  conditions  d'existence  ((uc  seraient  dus  principalcment  les  bons 
elfets  dela  cure  tliermale.  Le  repos  de  I’organe  aurait  uno  impor¬ 
tance  primordialo,  et  sera  it  suflisant  dans  un  grand  uombre  do 
cas.  Comme  modificateur  dessdcrelions,  il  n’yaurait  gnerc  quo  I’iode 
qui  agit  souvent  avec  line  rapidite  surprenantc.  Le  soufre  et  I’arse- 
nic,  bien  qu'utiles,  seraient  bienmoins  officaces.  De  nombreuses  for- 
mules  medicamenteusos  permettront  au  lecteur  d’agir  suivant  les 
indications  principales.  Bien  de  bien  special  a  dire  pour  le  traitement 
local;  I'auteur  insiste  cependant  sur  les  bons  elTets  du  massage 
interne  si  prdconise  actuellement  dans  les  cas  de  laryngltechronique. 
Suivant  lui,  les  badigeonnages  se  justifioraient  surtout  par  des  elfets 
mecaniques  ((u'ils  determinent  k  la  surface  de  la  muqueuse.  Pour 
les  inhalations, il  recommaude  les  recentsappareils  de  Billing,  Wass- 
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muth,  Ileryng,  Nicolai,  qui  malgre  leurs  complications,  prdsentenl 
des  avantages  evidents.  Apres  chaque  seance,  il  conviendrait  de 
faire  garder  au  malade  la  chambre  pendant  quelque  temps.  Du  I’este 
les  principes  medicamenteux  penetreraient  mal  dans  les  voies 
adriennes,  et  faction  favorable  serait  surtout  determinee  ici  par  les 
modifications  dans  la  temperature  locale  produites  par  la  presence 
de  vapeur  d’eau.  On  pent  tourner  la  difflculte  en  faisant  penetrer 
dans  le  larynx  des  gaz  ou  des  vapeurs  gazeuses,  qui  peuvent  arriver 
jusqu’aux  fines  ramifications  bronchiques  ;  mais  il  faudrait  etre  pru¬ 
dent  dans  leur  emploi.  On  emploiera  dans  ce  l)ut  special  les  appa- 
reils  de  Sftnger  ou  de  Rosenberg.  Pour  I’anestliesie  locale,  Bruck 
emploie  concurremment  a  la  cocaine,  I’alypine,  toutes  les  deux  en 
solution  k  10  <>/o  ou  20  %,  parfois  a  30  “/o-  Au  lieu  du  pinceau,  il  se 
sert  d’une  seringue  avec  laquelle  il  fait  penetrer  quelques  gouttes 
du  medicament  a  I’interieur  de  I’organe  vocal.  Moins  toxique  que  la 
coca'ine,  I’alypine  ne  modifierait  pas  la  circulation  des  parties  sur 
lesquelles  on  Pa  fait  agir  ;  ce  qui  constituorait  parfois  un  avantage. 

A  propos  des  malformations,  Pdcrivain  apres  avoir  note  le 
larynx  eunucho'ide,  signale  les  anomalies  assez  peu  frequentes  du 
reste,  qui  peuvent  porter  isolement  sur  un  cartilage.  Parfois, 
on  constaterait  I’existence  de  fentes  congenitalcs,  notamment  du 
cote  de  I'epiglotte,  dont  les  bords  sembleraient  assez  souvent 
comme  incises  en  un  point  determine.  Le  cartilage  thyroide  presen- 
terait  enfin,  dans  une  de  ses  moities,  un  developpement  incomplet, 
des  incuruations,  etc.  (larynx  oblique).  Les  diaphragmes  membraneux 
reunissant  en  avant  les  deux  cordes  vocales  inferieures  ameneraient 
des  troubles  plus  serieux.  Hanemann  attribue  leur  formation  a  une 
laryngite  intra-uterine.  Parfois  ces  cloisonnements  sont doubles  (cas 
de  Rosenberg).  L’accoutumance  rendrait  du  reste,  en  general,  les 
pheno'menes  dyspneiques  prescpi’imperceptibles,  sauf  en  certaines 
occasions  (effort,  fatigues  prolongdes).  La  syphilis,  la  diphterie,  le 
sclerome  cletei’mineraient  assez  souvent  des  synechies  acquises. 
Quelques  mots  seulement  sur  la  laryngocele  siegeant,  comme  on  le 
salt,  au  niveau  du  ventricule  de  Morgagni.  Meme  brievete  a  propos  de 
la  tracheocele,  plus  exceptionnelle  et  moins  bien  connue.  Parcontre, 
lechapitre  cbnsacrd  aux  retrecissements  de  I’organe  est  assez  deve- 
loppe.  L’auteur  repartit  les  nombreux  facteurs  pathogeniques  en 
quelques  groupes  un  peu  artificiels  moins  commodes  (corps  elrangers, 
traumatismes,  cicatrices  de  processus  infiammatoires,  vegetations, 
troubles  nerveux,  causes  extrinsdques,  etc.).  L’inspection  physique 
et  la  symptomatologie  fort  bien  traitees  sont  eclairces  par  de  nom- 
breuses  figures  et  schemas.  Le  diagnostic  etudie  tres  convenable- 
ment  et  tres  longuement,  le  traitement  quimerite  les  memes  eloges, 
completent  cet  excellent  ensemble. 

Bruck  assigne  aux  laryngites  la  meme  etiologie  qu’aux  rhi¬ 
nites  etaux  pharyngites;  aussi  n'insiste-t-il  que  sur  les  causes  pro- 
fossionnelles.  Il  s’elTorce  aussi  de  bien  mettre  en  lumiere  les  etroils 
rapports  qui  existent  entre  la  pathologie  des  fosses  nasales  et  celle 
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de  I’organe  vocal.  Suivant  lui,  le  processus  descendrait  quelquefois 
de  haul  en  has,  mais  le  plus  souvent  frapperait  egalement,  et  d’em- 
blee,  la  totalitd  des  voles  aeriennes  superieures,  de  telle  sorte  qu’il 
serait  impossible  de  rencontrer  le  siege  primitif  du  mal.  L’enserable 
des  lesions,  localisees  en  ce  point  de  I’organisme  est  expose  dans  une 
courte  etude ;  cela  sufflt,  puisque  les  processus  inflammatoires  n’ont 
ici  rien  de  particulier.  Ce  qiii  importe  plus,  c’est  la  topographic  des 
alterations  qui  justiCe  I’existence  de  certains  types  morbldes  (epi- 
glottites,  chordites,laryngites  sous-glottiques).  Les  resultats  del’ex- 
ploration  laryngoscopiquefixent  surtoutl’attcntion  de  I’ecrivain.  Les 
nuances  de  colorations,  I’etat  veloute,  lisse,  les  exsudats  divers,  les 
erosions  sont  tres  longuement  exposes,  ainsi  quel’aspect  des  cordes, 
la  conformation  de  la  glotte,  etc.  Par  centre,  grace  aux  generalites 
auxquelles  il  avait  fait  precddemment  une  place  assez  large,  il  lui 
est  possible  de  ne  consacrer  qu’un  assez  court  paragraphe  aux  laryn- 
giles  hemorragiques  et  sous-glottiques,  dont  il  se  borne  a  relever 
les  parlicularites  les  plus  marquantes.  Ainsi  que  les  rhinites  et  les 
pbaryngites  de  meme  nature,  les  laryngites  phlegmoneuses  seraicnt 
dues  a  un  mecanisme  special  :  la  penetration  des  germes  pyogenes 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  avant  que  I’organisme  ait  pu 
etablir  ses  moyens  de  defense  locaux  et  gendraux.  Comme  ailleurs, 
I’arrivee  des  microbes  pent  etre  facilitee  par  un  trauma tisme, une  erail- 
lure  ou  une  ulceration  inflammatoire,  un  foyer  uecrobiotique  glandu- 
laire  ou  autre.  Assez  souvent  du  reste,le  processus  superflciel  demeu- 
rant  modere,  et  surlout  localise,  c’est  a  un  envahissement  des  parties 
profondes  des  tissus  qu’il  faudrait  rapporter  I’aggravation  subite  du 
nombre  de  laryngites  dites  catarrhales.  Apres  avoir  signale  avec 
details  les  lesions  anatomopathologiqucs,  Bruck  etablit,  comme  les 
classiques,  deux  varidtes  principales:  le  type  localise  (assez  frequent 
a  I’dpiglotte)  aboutissant  a  la  formation  d’un  abces,  et  le  type'gdnd- 
ralise  qui  evolue  en  un  ensemble  symptomatique  gendral  et  local 
fort  grave.  Cette  varidtd  prdsenterait  des  sous-especes,  telles  que  la 
iaryngite  drysipdlateuse,  la  laryngite  septique  suraigue,  etc. 

Dans  la  laryngite  chronique,  plus  peut-etrc  que  dans  la  laryngite 
aigue,  on  constaterait  un  dtat  morbide  analogue  du  c6te  de  la  gorge 
et  du  nez.  Ceci  s’explique  aisdment  par  la  communaulddel’etiologie, 
par  les  rapports  physiologiqucsenti’e  ces  cavilds,  par  I’dtat  de  la  con¬ 
stitution.  Mais  le  surmenage,  la  poussiere,  les  gaz  irritants  auraient 
ici  une  influence  primordiale.  De  la,  la  predominance  de  I’affection 
cbez  I’adulte  homme.  L'auteur  dtudie  avec  un  soin  tout  particulier 
I'anatomie  pathologique,  les  symptomes,  revolution,  le  pronostic  et 
ce  diagnostic  du  mal  dont  I’importance  pratique  est  si  considerable  en 
clientele.  Quant  a  la  pachydermieet  aux  nodules  des  chanteurs,  leur 
description  est  englobde  dans  le  present  chapitre.  Il  en  est  de 
meme  du  prolapsus  du  ventricule  de  .Morg.igni. 

Pour  gudrir  ces  processus  lenls  et  tout  a  fait  tenaccs  du  larynx,  il 
faudrait  etablir  un  traitement  bygienique  et  prophylactique,  s’occuper 
avccun  soin  particulier  de  I’etat  du  nez,  ne  pas  ndgliger  I’etat  gene- 
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ral.  Mais  tout  cela  ne  suffiraitpas,  il  importe  de  modifier  localement  la 
muqueuse.  Le  nitrate  d’argent  dans  les  formes  humides,  I’iode  dans 
les  formes  plus  seches  joueront  le  role  principal.  S’ily  a  paohydermie, 
I'acide  chromique  et  le  curettage  rendront  des  services.  On  enlevera 
les  nodules  des  chanteurs  avec  rinstrumeiit  de  Rosenberg. 

La  perichondrite  due  a  un  processus  identique  ii  cclui  de  la  laryn- 
gite  phlegmoneuse,  quoi qu’encore  plus  profond,  est  1  objet  dun 
interessant  paragraphe  ou  I'auteur  a  fort  bien  etabli  I’etat  actuel  de 
la  question.  II  montre  que  la  division  en  primitive  et  secondaire. 
n’est  plus  acceptable,  bien  que  la  porte  d’entree  des  microbes  nc 
soil  pas  toujours  facile  a  deceler.  On  peut,  par  centre,  admettre 
une  variete  interne  et  une  variete  externe,  une  variete  loca- 
lisee  (epiglottique,  thyro'idienne,  aryteno'idicnne,  cricoidienne). 
Au  point  do  vue  de  la  marcbe,  il  y  aurait  une  perichondrite  aiguii 
et  une  perichondrite  chronique,  dont  Fexistence  depend  surtout  de 
Fetiologie. 

Les  arthrites  des  articulations  laryugees  semblent  a  Brnck  plus 
frequeutes  qu’on  Fa  suppose  jusquA  present;  mais  il  reconnait  que  le 
di.ngnostic  reste  bleu  difficile  pendant  la  vie  des  malades,  et  qu  on 
peut  supposer  seulement  qu'un  certain  nombre  de  soi-disant 
paresthesies  laryngees,  reconnaissent  en  realile  cette  origine.  Le 
diagnostic  est  du  reste  assez  souvent  simplifie  par  la  presence  d'uu 
rhumatisme  articulaire  aigu,  d’une  gonorrhee.  Sauf  dans  les  cas 
intenses,  le  miroir  ne  revelerait  du  reste  ricn  de  special.  Apros 
quelques  mots  sur  les  laryngites  secondaires  des  etats  gcneraux 
(fievre  typho'ide,  fievre  exanthematique,  influenza,  diphterie),  Fecri- 
vain  insiste  beaucoup  plus  longuement  sur  les  differentcs  formes 
de  phtisie  laryngee.  Il  croit  moins  que  ses  predecesseurs  ;i  Finfec- 
tion  de  dehors  on  dedans,  et  fait  jouer  un  role  plus  notable  a  Fin- 
fection  hematiquo,  ce  (pii  cadre  bien  avec  Fidee  d’uno  infection  qui 
sopercrait  surtout  par  la  voie  intcstinale  (Behring,  Calmette).  Dans 
d’autres  cas,  on  pourrait  incriminer  les  glandes  lymphatiques  (laryn- 
gite  et  tuberculoso  pulmonaire  siegeant  du  memecbte).  Les  varictes 
cliniques  adoptees  (miliaire,  sclereuse,  ulcereuse,  vegetante,  tuber- 
culome,  etc.),  sent  a  peu  pres  celles.de  Gouguenheim.  Comme  d'ha- 
bitude,  le  cote  laryngoscopiquc  est  tres  developpe.  Bruck  insiste  sur 
la  longue  Evolution  et  la  benignite  appareiitc  de  Faffection  chez  un 
certain  nombre  de  malades.  D’ailleurs,  il  y  aurait  concordance  entre 
la  gravite  des  lesions  pulmonaires  et  des  lesions  laryngees,  dans  la 
majorite  des  cas,  a  moins  que  la  dysphagie  ne  s’accentue  beau- 
coup.  Les  cas  de  resolution  seraicnt  frequent  ;  mais  il  nc  faudrait 
pas  s’illusionner  surleur  duree  indeflnie.  Le  traitement  tres  bien 
exposd  comprend  des  developpements  nombreux  et  abondants,  Fau- 
teur  insistant  sur  toutes  les  particularites  qui  pcuvent  se  presenter 
dans  la  pratique.  Le  chapitre  consacre  a  la  sypbilis  laryngee  est 
pareillement  tres  fouille  et  sera  d’une  lecture  des  plus  utiles  aux 
commengants.  Les  corps  etrangers  du  larynx  dont  1  etude  a  pour 
ainsi  dire  6le  rououvelee  en  ces  derniers  temps  par  les  methodes 
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(I’invesligalion  cle  Kirstoin  et  de  Killian  out  dto  exposes  d’une 
fagon  siilTlsante,  mais  sans  grande  oi-iginalite.  L’ecrivain  adopte 
cepoiidant  uiie  assez  bonne  division  des  indications  operatoii-es  cn 
immediates,  et  non  immediates,  snivant  la  gravitd  des  accidents  mor- 
bides.  Meme  erudition  de  bon  aloi,  mais  memo  valenr  impersonnelle 
a  propos  des  tumeurs  du  larynx,  des  troubles  nerveux  divers.  Cepen- 
dant,  on  ne  pent  meconnaitre  que  I'anleur  s'est  livro  a  une  critique 
eclairee  et  rigoureuse  des  materiaux  ([ue  lui  fournissait  la  litte- 
rature  medicale.  De  plus,  en  ces  sujets  d'unc  exposition  souvent  si 
malaisee,  ses  descriptions  restent  claires  et  facilement  acces- 
sibles.  On  trouvera  du  reste,  depeintes,  des  affections  en  quelque 
sorte  toutes  nouvelles,  telles  que  les  paralysies  laryngees  d’origine 
corlicale.  0.  Chauveau. 

VI.  — Premier  rapport  annuel  de  la  Clinique  des  troubles 
de  la  parole,  a  I’lnstitut  policlinique  de  medecine 
interne  de  TUniversite  de  Berlin,  par  11.  Gutzsiaxn  (Bro¬ 
chure  de  11  pages.  Preuss.  imp.,  Berlin,  1908). 

Apres  les  preliminaircs  historiques  de  la  fondation  de  lacliniquo, 
la  description  de  I'in^tallation,  I’auteur  donne  le  detail  des  cas  trai- 
tes  : 

!»  Sardi-mul’M  el  dareli  d'ou’ie  :  14  sourds-muets.  20  sujets  durs 
d’oreillcs.  Quclques-uns  d’entre  eux  regurent  ii  la  clinique  des 
legons  de  lecture  sur  les  levres. 

2''  Troubles  de  la  parole  d'origine  cenirale  : 

a)  Binjues.  142hommes  (78  gargons),  07  femmes  (21  lillettes).  Bons 
resultats. 

b)  Bigaiemenl  avec  aulres  troubles  de  la  parole.  23  cas  dont  0  chez 
des  imbeciles  et  2  chez  des  sujets  sourds. 

c)  Balbutiemenl.  41  malades. 

d)  MulM  sans  surdiU.  29  cas  :  7  avec  diminution  moderee  de  I’a- 
cuite  auditive,  8  avec  Idgere  imbecilitd. 

e)  /Ip/ia.stes.Plusieurs  cas  dont  un  d'aphasie  molrice  et  sensorielle 
d’origine  syphilitique. 

f)  Paralysie  eeribrale  infantile.  3  cas. 

g)  Parah/sie  pseudo-bulbaire.  1  cas. 

3»  Failles  dans  la  prononcialion  de  quelques  sons.  Siqmalisme  : 
23  cas  gueris :  3  cas  de  sigma tisme  nasal,  9  cas  de  signiatisme  late¬ 
ral,  3  cas  de  rhinoialie  tonctionnelle  pure. 

4<>  Troubles  de  la  voix.  Tiihevculose,  paralysie,  persistance  de  la 
voix  de  fausset,  absence  de  mue,  aphonie  hystero-traumatique,  pho- 
nasthenie. 

a"  Divisions  conginitales  du  voile.  Non  traitdes. 

De  plus,  un  cas  de  difficulte  de  parole  par  luxation  double  du 
maxillaire  inferieur  au  cours  de  la  narcose. 

6“  Troubles  de  la  parole  par  difectuositi  inlellecluelle  : 
a)  Enfants  arrieres  pour  la  parole  et  au  point  de  vue  intellectuel. 
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h)  Imbeciles  et  idiots  gravemenl  atteinls,  don  I  S  avec  idiotie 
myxoeddmateuse  (bons  effets  dela  thyroidine). 

c)  Idiotie  mongolique  :  3  cas.  La  thyroidine  donna  ici  anssi  do 
bons  resultats. 

7“  Troubles  hysidriques  de  la  parole,  Ti’ois  cas  dont  une  nevrose 
traumatique  sous  forme  d'lme  aphasie  motrice  complete  avec  aplio- 

Le  traitement  a  la  clinique  consiste  en  exercices,  gj’mnastiqne 
respiratoire,  vocale,  et  d’articulation  avec  aide  ins trumen  tale .  On  veillo 
aussi  au  traitement  interne.  Les  cas  reclamant  line  intervention  sont 
envoyes  au  specialiste.  On  ne  pratique  pas  d’operations  k  la  Cli- 

On  y  enseigne  la  pathologie  et  le  traitement  des  troubles  de  la 
parole.  Ces  legons  sont  trcs  suivies  par  les  etudiantset  des  medecins 
de  passage  a  Berlin. 

Quelques  travaux  interessants  sortent  de  la  clinique  :  citons  ceux 
de  Gutzmann  :  sur  la  posilion  et  les  mouvements  du  larynx  dans  la 
phonalion  norinale  et  pathologie  ]  ceux  d’E.  Ilopmann  sur:  le  sigma- 
lisnie  nasal,  sur  V aphlhonguie  et  la  these  de  Bicbondt :  sur  la  force 
d’occlusion  du  voile  du  palais.  Menieii  (de  Figeac). 

VII.  —  Le  bruit  de  diable  auriculaire  dans  la  circulation 

anormale,  par  P.  Casali,  medecin  aide  major,  assistant  3  la 

Clinique  du  Prof.  Ferreri,  Rome  (brochure  de  12  p.,  Manfredi  imp. 

Cremone,  1908). 

Conclusions  :  1"  II  existe  un  veritable  bruit  auriculaire  (bruit  de 
diable)  quand  la  circulation  est  anormale  surtout  dans  la  chloro- 
anemie  ;  il  est  du  a  I'hyperesthesie  du  nerf  acoustique  et  a  I'anemie 
labyrinthique  ;  2<>  II  a  les  caracteres  suivants  :  bruit  semblable  ii 
celui  d’un  petit  moteur,  il  apparait  le  matin  au  lever,  s’exagere  par 
les  mouvements  de  mastication  et  le  passage  dans  les  rues  bruyantes, 
il  disparait  dans  la  position  couchee  et  dans  le  repos  au  milieu  dn 
silence.  Le  malade  le  note  tantot  au  milieu  dela  tete,  tantot  en 
dehors,  plus  souvent  dans  I’oreille.  Ces  bruits  ont  done  des  oscilla¬ 
tions  d’intensite  et  de  localisation  ;  3”  Ils  sontaccompagnes  d’hypoa- 
cousie  se  ddveloppant  avec  une  gravitd  parallele.  On  pent  dire  qu’on 
pergoil  ces  bruits  avec  I’otoscope,  car  lorsque  le  malade  y  esten 
proie,  on  observe  un  raccourcissement  du  triangle  Jumineux  et  on 
voit  apparaitre  des  pulsations  arythmiques  du  tympan;  4“  La  douche 
d’air,  le  massage  electrique,  lesrevulsions  cutanees  periauriculaires, 
la  faradisation  sinuso'idale  augmentent  ces  bruits  ;  S“  Un  excellent 
traitement  est  Padministration  d’un  puissant  restaurateur  de  I’orga- 
nisme  sous  forme  de  cyanure  d’or,  d’acide  glycero-phosphorique, 
sues  organiques,  iodure  de  fer.  L’auteur  a  clonne  par  ailleurs  une 
excellente  formule  d’administration  de  ces  remedes  (v.  journal 
/’.Anemia,  janvier-fevrier-mars  1908).  Menier  (de  Figeac). 
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I.  —  La  laryngostomie  dans  le  traitement  des  retre- 

cissements  du  larynx,  par  R.  Bahlatieu  (These  cle  Lyon, 

1908). 

Grace  aux  Iravaux  de  Tecolelyonnaise  et  eii  parliculier  de  Sargnon, 
la  laryngoslomie  estactuellement  line  operation  bien  reglee,  siirtoul 
en  cequi  concerne  le  traitement  des  stenoses  cicatricielles.  Elle  est 
indiqueedans  le  traitement  des  stenoses  fonctionnelles  (stenose  des 
canulards),  apres  echec  des  methodes  de  dilatation  interne  (tubage 
on  dilatation  caoutchoutee)  ;  dans  les  stenoses  cicatricielles  larges, 
resistant  a  la  dilatation  interne  ct  ii  la  laryngotomle  interne  sanglante 
ou  eleclrolytique  (nous  la  preferons  a  Tune  ou  1  autre  de  ccs 
methodes  qui,  dans  ce  cas,  donnent  souvent  des  insucces) ;  dans  les 
stenoses  cicatricielles  mo3’ennes  et  serrees,  dans  les  sondures,  tristc 
apanage  des  lubards-canulards,  ou  elledonne  des  resultats  plus  bril- 
lauts  quclalaryngectomie,  tout  en  etant  bien  moins  grave  que  cetle 
operation;  dans  le  traitement  des  papillomes  difi'us  recidivants  du 
larynx  et  dans  les  laryngo-fissures  ayant  donne  lieu  a  des  recidives 
cicatricielles, dans  les  stenoses  d’oiigine  traumatique  (plaies  oufrac-’ 
tures),  dans  les  stenoses  syphilitiques  rebelles  aux  methodes  de 
dilatation  non  sanglante. 

La  laryngostomie  a  d’autres  indications  plus  rares  ;  elle  est  con- 
seillee  par  Sargnon  dans  le  traitement  de  certaines  tuberculoses 
laryngdes,  vegetantes,  a  evolution  lente  et  sans  grosses  lesions  pul- 
monaires  et  meme  dans  les  tumeurs  malignes  du  larynx,  tres  loc.-di- 
sces,  justiciables  d’une  extirpation  endo-laryngee  :  la  conservation 
longtemps  prolongee  de  la  stomie  permet  une  surveillance  constante 
ct  un  traitement  local  precoce. 

Mais  les  resultats  donnes  par  la  laryngostomie  dependent  non 
seulement  des  soins  operatoires,  mais  aussi  et  surLout  des  soin.s 
post-operatoiros,  qui  necessitent  une  surveillance  attentive  du 
malade,  souvent  pendant  plusieurs  mois. 

Actuellement,  les  resultats  obtenus  par  cette  opdralion  sent  tres 
satisfaisants.  Sur  un  total  de  41  laryngostomies,  on  compte  2  insuc¬ 
ces  (dilatation  insuffisante)  et  2  deces.  Tun  par  broncho-pneumonic, 
chez  un  malade  opere  avec  persistance  meconnue  de  phenomenes 
inflammatoires  tracheo-bronchiques,  Tautre  par  broncho-pneumonic, 
survenuc  tardivement  apres  guerison  complete. 

En  se  limitant  aux  12  malades  qu'il  a  suivis  aux  cours  du  traite¬ 
ment  et  qu’il  a  revus  ensuite,  Barlatier  trouve  1  cas  de  papillomes 
recidivants  chez  un  enfant,  3  stenoses  chezdes  canulards  (plaie  du 
larynx,  perichondrite  typhique,  stenose  non-cicatricielle  post-diphtc- 
rique), 8  stenoses  cicatricielles  tres  serrees  chez  des  enfants  tubards- 
canulards,  avec  1  mort  par  broncho-pneumonie  post-operatoire,  10 
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guerisons,  dont  plusieurs  deja  datant  d’un  an,  un  an  et  demi,  deux 
ans  et  un  cas  tres  recent  en  bonne  voie. 

L’on  pent  done  conclure  de  cettc  excellente  these  que  a  laryn- 
gostomie,  que  Sargnon  a  fait  sienne  par  des  travaux  remarquables, 
est  I’operation  de  choix  dans  les  retrecissements  du  larynx,  a  la 
condition  que  des  goins  post-operatoires  attentifs  soient  assures  aux 
operes.  A.-K.  Salamo  (de  Paris). 

II.—  Quelques  considerations  sur  lapathogenie  et  le  trai- 
tement  des  empyemes  du  sinus  maxillaire  d’origine 

dentaire,  par  C.Vaysse  (These  de  Paris,  1908). 

Dans  ce  travail,  Pauteur  n’a  en  vue  que  Yempy^me  vrai  du  sinus 
maxillaire  et  principalement  celui  qui  reconnait  une  origine  dentaire 
non  douteuse. 

Dans  la  pensee  de  Vaysse,  le  mot  empyeme  exprime  non  seule- 
ment  la  presence  du  pus  dans  I'antre,  mais  encore,  une  alteration 
plus  ou  moins  sericuse,  quoique  non  definitive,  de  la  muqueuse  du 

Apres  avoir  rapidement  indique  les  quelques  considerations  ana- 
tomiques  et  physiologiques  ayant  les  rapports  les  plus  etroits  avec 
son  sujet,  Pauteur  insiste  particulierement  sur  le  role  pathogenique 
des  dents,  sur  les  dangers  d’infection  que  leui-s  maladies  et  leur 
voisinage  font  courir  a  Panlre  dTIighmore,  sur  le  mode  et  le  pronos- 
tic  de  ces  infections. 

Remarquer  en  passant,  que  si  Pon  doit  considerer  le  sinus  maxil¬ 
laire  au  point  de  vue  anatomique,  comme  une  dependanoe  des  fosses 
nasales,  au  point  de  vue  pathologique  on  pent  le  regarder  comme 
une  annexe  du  systeme  bucco-dentaire,  car  c’est  presque  exclusive- 
ment  dela  que  lui  viennent  ses  affections. 

L’antre  d’PIighmore  s’etend  en  general  de  la  tuberosite  maxillaire  au 
voisinage  de  la  premiere  premolaire,  parfois  de  la  premiere  molaire 
seulement,  rarement  jusqu’a  la  canine.  Quatre  dents  ont  avec  lui 
des  rapports  intimes:  la  premiere  premolaire,  les  premiere,  deuxieme 
et  troisieme  molaires. 

Cesont  elles  qui  donnent  le  plus  souvent  naissance  a  Pempyeme. 
A  signaler  que  le  point  le  plus  d6clive  du  sinus  correspond,  d’apres 
Frey,  a  la  racine  antero-extei’ne  de  la  premiere  molaire,  et  que,  de 
toutes  les  dents  molaires,  elle  est  celle  dont  la  carie  s’obscrvc  Ic 
plus  souvent  (75  “/o). 

Toutes  les  infections  bucco-dentaircs  aboutissant  a  la  suppuration 
avec  ou  sans  fistulisation,  ce  qui  est  du  aux  circonstances  anato- 
miques,sont  capables  de  contaminer  le'sinns  maxillaire,  quelle  qu’ait 
etc  leur  origine- 

Une  dent  pent  etre  infectee  par  trois  voies  principales  : 

1“  Inlra-denlaive,ligamentairc,  sanguine. 

l.a  periodontite  est  la  forme  commune  que  revetent  a  un  momer.  t 
donne  toutes  les  infections  bucco-dentaircs. 

Arch,  de  Laryngol.,  100S.  N"  f.  02 
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Dans  leur  extension  vers  le  sinus  qu'elles  vont  atteindre  finale- 
ment,  des  conditions  anatomiques  particulieres  se  trouvent  toutes 
reunies.  .  •  j 

L’auteur  divise  les  periodontites  suivant  leur  origine  en  deux 
classes: 

I.  Les  periodontites  primitives. 

II.  Les  periodontites  secondaires. 

L’auteur  passe  tres  rapidement  sur  les  periodontites  primitives 
dont  les  lesions  arrivent  rarement  jusqu’k  I’apex  et  a  fortiori  au 
sinus  et  envisage  plus  specialement  les  periodontites  secondaires,  en 
realite  et  pratiquement  les  seules  causes  des  empyemes  du  sinus 
d’orio'ine  dentaire,  en  particulier  Varthrite  alviolo-dentsCire  commune, 
chez^laquelle  on  distingue  :  a)  une  forme  chronique,  b)  une  forme 

a)  La  forme  chronique  pent  s’installer  d’emblee,  riiais  succede  Ic 

plus  souvent  al’arthrite  aigue  dontelle  se  distingue  par  I’absence  de 
tout  symptbme  subjectif  notable.  Elio  a  semblablc  terminaison,  I'ab- 
ccset  la  fistule,  et  joue  le  plus  grand  role  dans  la  production  del’em- 
pycme  d’origine  dentaire.  ,  , 

b)  La  forme  aigue  abandonnee  h  elle-meme  aboutit  h  la  resolution 
dans  des  cas  rares,  presque  constamment  a  la  suppuration  avec  for¬ 
mation  d’unabces precede  d’un  stade  de  fluxion, apres  quoila  douleur 
cesse  generalement. 

Aigue  ou  chronique,  I’artlirite  alveolaire  se  terniine  done  tres  sou¬ 
vent  par  un  abces,  abces  a  repetition  produisant  la  fistule  ayec  son 
lieu  d’originc,  son  trajet  et  son  orifice  externe. 

Pour  fauteur,  le  lieu  d’origine  est  a  I'apex;  son  trajet  est  le  canaj 
radiculaire;  son  orifice  externe  I’alveole  :  e’est  I’abces  vestibulaire. 
Plus  rarement  I’abces  vient  pointer  vers  le  palais  :  ahe'es  palatin  ou 
sous  la  muqueuse  du  nez  au  niveau  du  plancher  des  tosses  nasales  : 
abces  sous-nasal. 

Si  la  dent  atteinte  est  une  molaire,  de  celles  qui  sont  en  rapports 
continus  avec  lo  sinus,  il  pent  se  former  sous  la  muqueuse  de  I’antre 
maxillaire  :  abces  sinusien.  Enfin,  I’abces  pent  s’ouvrir  au  collet  de 
la  dent. 

On  pent  maintenant  indiquer  comment  pent  s  effectuer  la  conta¬ 
mination  du  sinus  lorsque  I’infection  siege  sur  la  racinc  d’une  dent 
en  rapports  plus  ou  moins  dtroits  avec  1  antre. 

Mais  la  muqueuse  du  sinus  participc  au  processus  morbide  et  sup- 
pure  pour  son  propre  compte ;  on  est  done  amend  a  considerer  dans 
I’empyeme  nonseulement  lesproduits  purulents  deverses  parladent, 
mais  aussi  ceux  fournis  par  la  muqueuse  du  sinus,  enflammee  elle- 
meme  au  contact  du  pus  dentaire. 

Dans  le  chapitre  iv,  Vaysse  etudie  rapidement  les  principaux 
symptomes  de  I’empyeme  et  les  precedes  d’investigation  pour  le 
diagnostiquer. 

Puis  il  passe  aux  traitements  qu'il  dlvise  en  trois  classes  : 

1“  Les  traitements  midicaux. 
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2“  Les  Irailemenls  chirurgicaux. 

3"  Les  Irailemenls  mixles  que  I’auleur  preconise  et  qui  on t  pour 
caracteres  communs  de  necessiter  : 

a)  La  suppression  dela  cause  :  la  dent: 

b)  L’ouverlure  du  sinus  permettant  son  drainage,  son  lavage  on 
I'application  de  topiques  divers. 

La  voie  aMolaire  a  toutes.  les  preferences  de  I’auteur  qui  expose 
la  raethode  de  traitement  precpnisee  par  Cruet  au  Congres  de  Lis- 
bonne  (1906). 

La  prophylaxie  se  resume  tout  entiere  dans  I’hygiene  buccale 
individuelle  et  quotidienne  qui  previent  dans  la  mesure  du  possible 
la  rupture  de  lequilibre  biologique  du  milieu  buccal  et  dans  les  soins 
■  que  le  spdcialiste  sera  appele  a  donner  aux  dents  et  aux  tissus  buc- 
caux  lorsque  cet  equilibre  aura  ete  rompu.  A.  Guossaud  (de  Paris) . 

III.  —  Contribution  ^  I’etude  de  I’abces  froid  pre- 

larynge  d’origine  ganglionnaire,  par  Bekiauian  (These  de 

Paris,  1908). 

L’auteur  se  propose  de  mettre  en  lumiere  une  localisation  analo- 
mique  un  peu  speciale  des  addnopathies  cervicales,  de  faire  Tetude 
approfondie  des  adenopathies  du  ganglion  prelarynge  et  plus  spo- 
cialement  dei’adenopathie  suppuree  froide  de  ce  ganglion. 

Les  abces  froids  prelarynges  se  developpent  dans  la  region  sous- 
h3’0'idienne  mediane,  a  sa  partie  superieure;  ils  sontmanifestement  en 
rapport  avec  des  lesions  laryngees  a  tous  les  degres  paffois  minimes 
ct  benignes,  parfois  au  contraire  tres  marquees  et  tres  avancees. 

Suit  une  description  anatomique  rapide  de  la  region  sous-hyoi- 
dienne  et  speciale  du  ganglion  prilaryngi  qui  existe  dans  49  des 
cas.  II  est  situe  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroidienne,  il 
repond  en  bas  au  bord  superieur  de  Tisthme  du  corps  thj'roide  dont 
il  est  assez  eloigne,  en  haut  au  bord  inferieur  du  cartilage thyroide. 
II  est  recouvert  par  les  aponevroses  cervicales  moyenne  et  superfi- 
ciellc  et  proemine  sur  la  ligne  mediane  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  cervicale. 

Ce  ganglion,  dit  de  Poirier,  est  draine  pai’  plusieurs  troncs  des 
lymphatiques  traversant  la  membrane  crico-thyroidienne,  le  rescau 
lymphatiqne  sous-glottique  du  larynx. 

Il  est  facile  ainsi  d’expliquer  pourquoi  le  ganglion  est  pris  le  pre¬ 
mier,  ou  le  plus  pris  dans  les  affections  du  larynx. 

La  sdmdiologie  des  abces  froids  prelarynges  d’origino  ganglion¬ 
naire  rappelle  dans  les  lignes  generales  celle  de  toutes  les  autres 
suppurations  tuberculeuses  ganglionnaires,  cependant  ces  dbces 
prelarynges  possedent  en  propre  quclques  caracteres  cliniques  bien 
spdciaux,  ainsi :  Tabces  froid  prelarynge  est  toujours  precede  d’une 
adenite  prelaryngee  a  laquelle  viendront  s’ajouter  des  phenomenes 
do  peri-adenite  traduisant  la  propagation  du  processus  infectieux  a 
Tatmosphere  celluleuse  peri-ganglionnaire. 

La  tumeur,  au  lieu  de  roster  nettement  limitee,  prend  un  contour 
diffus  en  memo  temps  qu'olle  perd  sa  mobilite. 
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Le  tissu  cellulaire,  qui  s’est  ainsi  infiltre,  ne  va  pas  tardcr  k  se 
ramollir  el  a  suppurer,  c'est  alors  sealement  que  Ton  se  trouvera 
en  presence  de  I’abces  froid  pre-larynge  d’origine  ganglionnaire. 

L’abces  froid, prelarynge  est  im  abces  IrH  bien  limili. 

Bekiarian  insiste  longueinenl  sur  les  signes'  physiques  do  cette 
affection  parce  qu'ils  ont  des  caracteres  assez  speciaux  el  parce 
qii’ils  existent  seuls  ou  &  pen  pres  seuls. 

Les  syinptomes  fonclionnels  sont  k  peu  pres  nuls,  sauf  une  legerc 
sensation  de  gene  ou  de  pesanteur  ;  abandonne  k  lui-meme,  I’abces 
marche  generalement  vers  la  fislulisation. 

L’abces  froid  prelarynge  ne  cause  pas  par  lui-meme  de  troubles  de 
la  sante  generale  :  ceux-ci  ne  relevent  cpie  de  letions  d’autres  organes. 

Le  diagnostic  de  I'abces,  a  son  debut,  sera  a  faire  avec  un  kyste 
sebace  plus  petit  el  inclus  dans  la  peau,  avec  une  golnme  syphilitique 
des  muscles  prelarynges. 

Lorsqu’on  sera  persuade  qu’il  s’agit  d'une  adenopathie,  il  faudra 
s’assurer  qu’ellc  est  luberculeuse  et  la  differehcier  de  I’adenopathie 
syphilitique,  cancereuse,  faire  le  diagnostic  avec  le  lipome,  la  tumeur 
anevrismale,  les  ungionies  du  cou,  les  tumeurs  gazeuses,  une  tumeur 
du  corps  thyro'ide,  etc.,  mais  cesont  surtout  les  kijstes  du  cou  avec 
lesquels  il  est  leplus  aise  de  confondre  les  abces  froids  larynges. 

En  resume,  aucun  des  abces  froids  du  cou  n’a  comme  I’abces  froid 
prelarynge  d’origine  ganglionnaire,  de  limites  precises  et  nettes, 
aucun  d’eux  n’est  ainsi  uellement  circonscrit.  aucun  d’eux  ne  proo- 
mine  aussi  franchement  en  avant,  aucun  d’eux  surtout  n’a  une  situa¬ 
tion  aussi  indiscutablement  prelaryngee. 

Pour  I’auteur,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  adenopathie  prelaryngee, 
il  y  a  tuberculose  du  larynx  «  il  semble  mtionnel  de  croire  que  c'csl 
h  une  infeclion  localisi^e  que  correspond  une  adenopalhie  localisde  ». 

La  marche  et  le  pronostic  sont  variables  selon  que  le  sujet  no 
presente  aucun  autre  signe  de  tuberculose  ;  il  faut  noter.  cependant, 
qu’une  fislulisation  persislante  de  I’abces  froid  est  grave  au  point  do 
vuedu  pronostic  esthetique. 

Le  traitement  dcvra  efro  im'dical  interne  et  externe,  ce  dernier 
consistanl  en  topiques,  bains  snlits,  et  chirurgical  :  injections  inter- 
stitielles,  pouctions,  incisions,  graltage  des  parois  et  drainage. 

L’autcur  lermine  son  travail  inaugural  par  quelques  operations 
sur  lescpielles  il  a  cru  pouvoir  s’appuyer  pour  esquisser  les  lignes 
gen6rales  de  cette  alfection  si  speciale  ;  comme  complement  d’une 
observation  due  a  -M.  Morestin,  Bekiarian,  dans  une  planche  tri's 
netle,  montre  Paspcct  d’lin  abces  froid  prelarynge  d'origine  ganglion¬ 
naire  vu  do  face  el  de  profil.  .V.  GnossAiin  (de  Paris). 

IV.  —  Contribution  k  I’etude  des  corps  etrangers  des 
bronches  et  de  ieur  traitement  par  la  bronchoscopie 

transglottique  et  sous-glpttique,  par  Sloog  (These  do 

Paris,  1908). 

L’auteur  propose  de  denoramer  la  bronchoscopie  superieure  bron- 
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choscopie  transgloltique  et  la  bronchoscopie  inferieure  bronchosco 
pie  sous-glottique.  Operation  benigne,  de  mortalite  presque  nulle, 
la  bronchoscopie,  a  I’heure  actuello,  esi  entree  complctement  dans 
nos  mceurs,  an  point  que  Ton  a  pu  dire  que  le  bronchoscope  devrait 
etre  le  complement  indispensable  de  tout  arsenal  chirurgical. 

De  nombreuses  observations  ont  ete  rapportees  et  reunies  par 
I’auteur  pour  mieux  on  saisir  la  portee. 

Les  premieres  ont  trait  aux  corps  etrangors  d’origine  vegetale  qui 
sont  d’une  frequence  considerable  el  dune  nocivite  toute  particuliere. 

Dans  30  cas  de  corps  vegetal,  rapportes  par  Sloog,  la  bronchosco¬ 
pie  sous-glotti([ue  a  dte  employde  d’emblee  7  fois  :  4  fois,  I’extrac- 
tion  a  ete  facile,  une  fois  penible,  mais  la  guerison  a  etc  rapide,  les 
suites  operatoires  nulles. 

Dans  un  cas,  il  y  a  eu  40“  avant  I’intervention,  mais  les  suites 
operatoires  ont  ete  excellentcs  ;enfin  un  cas  de  mort  chez  un  enfant 
de  vingt  et  un  mois,  du  a  ce  que  les  parents  ont  voulu  attendre  trop 
longtemps  avant  de  faire  bronchoscoper  le  petit  enfant. 

Dans  les  19  autres  cas,  la  bronchoscopie  transgloltique  a  echoue 
3  fois  et  les  suites  operatoires  ont  ete  mortelles  dans  2,  graves  dans 
I'autre.  Dans  un  cas  oil  pourtant  I’extraction  d’un  haricot  a  ete  faite 
au  bout  de  quarante-huit  heures,  I’enfant  est  mort  le  surlendemain 
d'infection  ;  dans  un  cas  d’cxtraction  d’un  haricot  au  bout  de  vingt 
heures,  la  guerison  a  etc  lente,  une  bronchite  grave  a  mis  en  dan¬ 
ger  les  jours  du  petit  malade  ;  seul,  un  cas  (grain  de  cafe)  a  etc 
suivi  d’une  guerison  rapide. 

■  La  bronchoscopie  transgloltique  a  ete  employee  seule  dans  16  cas 
restant :  7  fois,  les  suites  operatoires  ont  ete  excellentes  et  lesmalades 
ont  ete  gueris  sitot  le  corps  etranger  retire  :  2  cas  de  noix  dont 
1  chez  un  enfanlde  quinze  mois,  2  cas  de  petit  pois,  1  haricot,  1  tro- 
gnon  de  pomme  et  1  epluchure  d’orange . 

Les  suites  operatoires  ont  ete  mauvaises  4  fois,  mais  la  guerison  a 
dte  obtenue  dans  la  suite  apres  une  periode  plus  ou  moins  longue,  et 
sans  intervention. 

Dans  2  cas  se  declare  une  broncho-pneumonie  a  laquelle  un  des 
eiifants  succombe. 

D’autres  deces  sont  dus  k  I’infection,  1  k  I’intoxication  cocainique 
enfin  quelques-uns  k  des  causes  inconnues. 

Ce  qui  fait  la  difficulte  d'extraction  des  corps  vegetaux,  el  parti- 
culierement  des  haricots,  e’est  leur  augmenhition  de  volume  sous 
I’influence  de  I'humidite  bronchique. 

La  consistance  molle  e.t  surtout  la  friabilite  d’autres  corps  (noix, 
gland)  expliquent  les  nombreuses  tentatives  qui  ndeessitent  leur 
extraction  complete. 

Ce  qui  frappe  dans  ces  circonstances,  e’est  la  benignite  tres  grande 
de  la  bronchoscopie  sous-glottique  d’emblde(7  cas,  6  succes),  tandis 
que  la  transgloltique  donne  k  peine  30  "/„  (8  sur  23)  de  rdussite 
complete. 

11  resulte  de  I’examen  d’un  tableau  donnd  par  I’auteur,  que  la  bron- 
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choscopie  transglottique  n’est  pas  une  bonne  operation  dans  les 
CcPS  speciaux  on  il  s’agit  d’enfant  ayant  avale  dos  corps  etrangers 
vegelaux  hygroscopiques  on  friables,  mais  la  bronchoscopie  sous- 
glottique  devra  etre  pratiquee  d'urgence.  Aucontraire,  quand  il  s’agit 
d’adulte,  la  bronchoscopie  transglottique  seule  devra  etre  pratiquee, 

En  cas  d’aspiration  d’os,  le  pronostic  est  tres  benin,  et  dans  tons 
les  cas,  comme  a  tons  les  ages,  on  devra  d’abord  pratiquer  la  bron¬ 
choscopie  transglottique. 

Les  clous  etles  epinglessont  des  corps  etrangers  beaucoupmoins 
dangereux  que  ne  semblerait  le  faire  croire  leur  nature  ;  c’est  le  soul 
cas  de  corps  etrangers  oil  la  radiographie  puisse  donner  une  certitude. 

Les  corps  etrangers  metalliques  sont  surtout  I'apanage  des  enfants 
(20  sur  26). 

Dans  un  tableau  coniparatif,  Sloog  fait  ressortir  combien  la  bron¬ 
choscopie  transglottique  est  penible  chez  les  petits  enfants  et  com¬ 
ment  dans  tons  les  cas  oii  on  a  eu  recours  a  la  sous-glottique  apres 
echec  de  la  transglottique,  les  suites  cperatoires  ont  ete  excellentes. 
Cependant  on  devra  toujours  tenter  la  transglottique,  la  recommen- 
cer  meme  apres  plusieurs  echecs,  quitte  a  faire  une  tracheotomie 
si  vraiment  on  ne  reussit  pas  k  traverser  la  glotte. 

L’auteur  conclut  son  travail  ainsi  : 

La  bronchoscopie  transglottique  pour  un  opcrateur  exerce  est 
I’operation  de  choix.  Il  faut  la  faire  avec  les  tubes  les  plus  volumi- 
neux  possible. 

On  devra  faire  la  bronchoscopie  sous-glottique  : 

A.  Quand  I’operateur  aura  peu  I’habitude  de  la  bronchoscopie  et 
qu’il  s’agira  : 

a)  d’enfants  au-dessous  de  six  ans  ; 

h)  de  vieillards  ou  de  debilites  que  de  longues  manoeuvres  peuvent 
fatiguer. 

B.  Quand  il  y  aura  a  extraire  des  corps  capables  de  se  fragmenter 
ou  d’augmenter  de- volume,  de  telle  faQon  que  leur  passage  par  la 
glotte  sera  problematique. 

C.  Quand  il  s’agit  de  corps  etrangers  ayant  sejourne  depuis  long- 

temps  dans  les  bronches  et  ayant  determine  des  phenomenes  dc 
stdnose.  A.  GnossAnn  (de  Paris). 

V.  —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryn- 

gee,  par  L.  Reinuold  (These  de  Paris,  1908). 

Depuis  quelques  annees,  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee 
a  fait  de  sensibles  progres.  On  n’est  plus  desarme  devant  cette 
redoutable  affection.  Les  insufflations,  les  inhalations,  les  pulveri¬ 
sations,  ont  fait  place  h  une  therapeutique  plus  active  et  la  chirur- 
gie  ddsormais  est  plus  audacieuse,  si  audacieuse  meme  que  certains 
auteurs  ont  preconise,  contre  cette  lesion,  Toperation  radicale,  la 
laryngectomie.  C’est  peut-etre  aller  un  peu  loin  et  un  peu  vite. 
Cependant  d’autres  interventions  moins  radicales  ont  fait  leurs 
preuves  :  le  curettage,  Tablation  des  parties  atteintes  et  la  galvano- 
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cauterisation.  Ce  dernier  precede  a  donne  de  bons  resultats,  surtout 
a  Mermod,  de  Lausanne  II  serait  simple,  efficace  et  ne  donnerait 
qu’une  Idgere  reaction  consecutive.  De  meme,  le  curettage  et  I’abla- 
tion  a  la  pince  coupante  ont  leurs  partisans,  mais  ils  presentent  un 
grand  inconvenient,  I’hemorragie,  souvent  rebelle.  Enfin  la  ^  laryn- 
gofissure  on  laryngotomie  a  permis  a  un  certain  nombre  d  opdra- 
teurs  de  realiser  une  guerison  complete  du  larynx  tuberculeux. 
Pour  Reinhold,  ilexiste  deux  indications  qui  imposent  I’intervention 
d’urgence  :  ce  sont  la  stenose  et  la  dysphagie  ;  a  I’une  convient  la 
tracheotomie  ;  a  I’autre  I’dpiglottectomie  ou  I’arytdno'idectomie, 
suivant  les  cas.  C’est  la  I’opinion  de  tout  spdcialiste  prudent  ;  e’est 
celle  de  I’ecole  de  Paris,  Lermoyez.  Lubet-Barbon,  Luc,  Boulay, 
Chauveau,  Castex,  etc.  ;  c’est  la  notre  egalement. 

A.-R.  Salamo  (de  Paris). 

VI.  —  Les  surdites  meningitiques,  particulierement 

Chez  les  adultes,  par  Marcel  Garnieu  (These  de  Doct.,  Lyon, 

1907,  n"  9). 

Dans  son  excellente  these  qui  comprend  deux  parties  distinctes  : 
I’une  qui  est  consacree  aux  surdites  meningitiques  en  general  ; 
I'autre  aux  surdites  meningitiques  de  I’adulte,  I’auteur  aboutit  aux 
conclusions  suivantes : 

1»  Pres  de  la  moitie  des  surdi-mutites  acquises  sont  d’origine  me- 
ningitique.  D’apres  les  nombreuses  statistiques  que  I’auteur  a  recueil- 
lies  dans  la  litterature  medicale,  la  meningite  edrebro-spinale  serait, 
de  toutes,  celle  qui  atteindrait  le  plus  gravement  I’oreille  ;  il  n’exis- 
terait  qu’un  cas  de  surdite  consecutive  a  la  mdningite  tuberculeuse  ; 

2“  An  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  trouve  une  infdtra- 
tion  purulente  du  conduit  auditif  interne;  le  limacon,  les  canaux 
semi-circulaires  et  le  vestibule  sont  dgalement  intdresses ;  plus  tard 
il  se  produit  une  ndoformation  des  tissus  fibreux  et  osseux  qui  amene 
le  rdtrecissement  des  cavitds  et,  par  compression,  I’atrophie  des  nerfs ; 

30  L’alTection  ddbute,  en  gdndral,  d’une  fa?on  brusque,  et  survient 
des  les  premiers  jours  de  I’apparition  de  la  mdningite ;  elle  est  presque 
loujours  bilatdrale  et  complete  ; 

4“  Le  diagnostic  est  souvent  tres  difficile  k  faire.  Dans  le  jeune 
Age,  les  antdeddents  d’une  mdningite  antdrieure  font  souvent  ddfaut ; 
et  parfois  I’on  se  trouve  en  presence  d’une  forme  fruste  ou 
Idgere  qui  rend  le  diagnostic  hdsitant.  Chez  I’adulte,  la  surditd 
meningitique  occupe  une  place  importante  parmi  les  surditds  cen¬ 
trales,  k  cotd  des  surditds  hystdrique,  syphilitique  et  des  diffdrentes 
surditds  labyrinthiques  dont  il  est  souvent  difficile  de  la  distinguer; 

5»  Le  pronostic  est  ordinairement  tres  grave ;  car  ces  surditds,  rela- 
tivement  frdquentes  chez  I’adulte,  sont  bien  rarement  gudrissables ; 
et,  chez  I’enfant,  elles  causent  presque  fatalement  la  surdi-mutitd. 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Sur  les  reflexes  nasaux,  par  le  protesseur  Koblanck  (Soci^te 

d’accouchement  et  de  gyn^cologie  de  Berlin, 14  fevrier  1908). 

L’objet  de  la  communication  est  :  1“  I’examen  de  la  question  a 
savoir  a  quo!  on  doit  attribucr  la  variabilite  des  resultats  obtenus 
dans  les  recherches  sur  les  reflexes  nasaux  ;  2“  Expose  de  Timpor- 
tance  pratique  de  la  therapie  nasale  dans  I’obstetrique  et  la  gyne¬ 
cologic. 

La  variability  des  resultats  est  en  grande  partie  due  a  la  variabi¬ 
lity  dela  technique  employee  dans  les  interventions.  Le  traitement 
doit  s’ytendre  a  toute  la  region  du  tissu  yrectile  et  &  la  muqueuse 
du  septum.  La  plupart  des  hypertrophies  circonscrites  durables  de 
la  muqueuse  qui  interessent  le  gynycologue  ne  sont  pas  attribuables 
a  une  affection  nasale  primitive,  mais  a  des  congestions  trop  fre- 
quentes  et  trop  fortes  du  tissu  erectile  resultant  d’orgasme  sexuel 
anormal  physique  ou  psychique.  Lesrygions  en  question  se  gonflcnt 
et  se  degonflent  pendant  la  grossesse,  pendant  I’accouchement  et 
la  puerperality.  Les  differences  les  plus  frappantes  dans  le  gonfle- 
ment  se  voient  dans  le  cours  de  I'cclampsie.  D’apres  la  particularity 
que  possede  Ic  tissu  yrectile  de  ryagir  fortement  et  d’une  maniere 
pi-ycise  a  la  moindre  irritation,  il  ressort  clairement  que  do  lygeres 
modifications  dans  la  technique  donnent  des  rdsultats  tout  a  fait 
autrcs  :  I’attouchement  Icger  avec  un  tampon  d’ouate  a  un  autre  effet 
qu’une  pression  avec  une  sonde  lisse. 

Dans  robstytriquc,  il  se  produit  deux  effets  d’origine  nasale  :  un 
analgysique,  I’autre  excitant  des  douleurs  utyrines.  Le  premier  est 
obtenu  en  badigeonnant  Icgerement  avec  un  petit  tampon  etroit 
et  doux  de  coton  ou  d’amiante  trcmpy  dans  une  solution  de  cocaine 
a  20  "/o,  le  second  en  frottantynergiquementavec  un  tampon  d’ouatc 
dur  imbibe  d’adrenaline. 

L’engourdissement  n’atteint  que  les  douleurs  uterinos,  non  pas 
les  fortes  douleurs  d'expulsion  et  dure  aussi  longtemps  que  faction 
de  la  cocaine.  Dans  les  etats  pathologiques  defuterus  et  del’ovaire, 
feffet  n’est  pas  net.  La  stimulation  des  contractions  utyrines  est 
plus  marquie  pendant  la  delivrance.  Dans  boaucoup  d’accouchc- 
ments,  lacombinaisondes  deux  effets  est  utile.  Dans  dix  cas  degros- 
sesse,  fauteur  n’a  pas  reussi  a  produire  les  contractions  uterines  en 
vue  de  favortement. 

La  therapie  nasale  joue  un  role  plus  important  dans  la  gynecolo¬ 
gic  que  dans  fobstetrique.  L’utilite  en  est  gyneralement  reconnue 
dans  une  certaine  forme  de  dysmenorrhye.  C’est  une  crreur  que  de 
vouloir  expliquer  feffet  par  la  suggestion  ou  par  analgysie  cocainique 
gynerale.  Il  existe  des  rapports  determinys  et  nets  entre  tons  les 
organes  des  sens  et  la  sphere  gynitalejle  lien  entre  le  nez  et  les 
organes  gynitaux  est  particulierement  etroit  et  s’expliquc  par  la  pre¬ 
sence  de  tissu  erectile  dans  ces  deux  i-ygions. 

Contrairement  k  ce  qui  se  passe  dans  fobstytrique  ou  par  finter- 
mediaire  du  nez  un  effet  passager  seulement  peut  etre  obtenu,  dans 
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la  gynecologie  il  s'agit  d’ecarter  les  troubles  d’une  fa?on  perma-- 
neiite ;  les  badigeonnages  n’y  ont  aucune  efficacite,  c’est  relectrol}'se 
des  parties  en  cause  qui  est  a  recommander. 

Dans  la  gynecologie,  la  methode  nasale  se  propose  :  1°  d’ecarter 
les  symptomes  consecutifs  a  une  vie  sexuelle  morbido  et  2°  d’atte- 
nucr  les  excitations  sexuelles  morbides.  Les  symptomes  consecu¬ 
tifs  varient  avec  les  divers  facteurs  etiologiques :  amenorrhee,  menor- 
rhagie,  hypersecretion,  sterilite,  algie  ovarienne,  etc.  La  fausse  peri- 
lyphlite  est  egalement  curable  par  intervention  nasale  ;  dans  les  cas 
douteux,  I’epreuve  de  la  cocaine  pendant  les  crises  douloureuses 
pent  permettre  defaire  le  diagnostic  differentiel. 

La  therapie  physique  et  dietetique  ainsi  que  I’influence  ethique 
scront  de  puissants  aides  au  traitement  nasal  pour  combattre  les 
troubles  de  la  vie  sexuelle. 

Les  nevroses  cardiaques  ont  egalement  des  rapports  importants 
avec  les  modifications  nasales.  Sur  6  cas,  S  ont  ete  gueris,  I’autre 
qui  partit  prematurement  en  voyage,  ne  fut  qu’ameliore.  Lo  traite¬ 
ment  consista  en  plusieurs  seances  d’electrolyse  d’une  saillie  diffi¬ 
cile  a  mettre  en  evidence  situee  sur  le  septum  tout  a  fait  en  arriere 
et  en  bant  du  cote  droit ;  dans  un  cas  fut  opere  le  gonflement  des 
(jueues  de  cornet  inferieur,  qui  d’ailleurs  existait  dans  tons  les 

K.  Schaeffer:  Fliess  et  ses  adeptes  oublient  tout  a  fait  que  tous 
les  organes  du  corps  ont  des  rapports  reciproques  les  uns  avec  les 
autres,  ce  qui  est  surtout  vrai  pour  les  organes  sexuels  qui  ont  des 
.  rapports  avec  presquc  tous  les  autres  organes  et  pas  seulement 
avec  le  nez.  Personne  n'a  le  droit  do  conclure  k  une  dysmenorrhee 
culande  parce  qu’on  peut  provoquer  ou  soulager  des  coliques  mens- 
truelles  par  applications  de  compresses  chaudes  ou  froides  sur  la 
peau.  C’est  cependant  ainsi  que  raisonne  Fliess  quand  il  parle  de  dys¬ 
menorrhee  nasale. 

En  ce  qui  concerne  la  cocainisation  du  nez,  dans  1/4  des  cas  envi¬ 
ron,  les  effets  analgesiques  ne  sont  certainement  pas  dus  a  la  sugges¬ 
tion  ;  la  cessation-  de  la  douleur  est  ici  aussi  surement  constatable 
([u’aprcs  une  injection  de  morphine.  Surplus  de  100  femmes,  j’ai  vu 
2S  fois  cet  effet  remarquable. 

Mais  c’est  un  contresens  d’attribuer  un  role  special  a  des  zones 
genitales  dans  le  nez  ou  ailleurs.  11  s’agit  plutot  d’un  effet  g^niral 
de  la  cocaine  qui  peut  etre  oblenu  exactement  de  la  meme  fagon  dans 
de  nombreuses  autres  parlies  du  corps.  Get  effet  general  est  d’ailleurs 
connu  des  pharmacologistos  (voirle  traite  de  Penzoldt) ;  ils  savent 
egalement  que  cet  effet  est  tres  inconstant.  En  1887,  Suhl  a  deja 
prouve  d’une  fagon  irrefutable  quo  la  cocainisation  du  museau  de 
tanche  au  plus  fort  des  douleursde  I’enfantemcnt,  dans  environ  1/4 
a  1  /3  des  cas,  faisait  disparaitre  celles-ci  subitement  et  complete- 
ment.  Done  encore  ici  on  peut  se  passer  du  nez.  Moi-meme  j’ai  choisi 
4  diff^rents  lieux  d’application  chez  environ  50  femmes,  a  savoir  : 
I"  I’anus;  2“  tissu  sous-cutane  ;  3“  estomac  ;  4“  la  muqueuse  de  la  joue 
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(badigeonnage).  C’est  precisement  cctte  dernierc  methode  qui  a  donne 
les  meilleurs  resuUats.  Des  quanlitos  plus  faibles  de  cocaine  furont 
employees  que  par  Koblanck,  seulement  environ  4  gouttes  d’uno 
solution  aiD®/o- 

J’ai  eu  douze  cas  avec  resultats  parliculiercment  frappanls.  Les 
details  furent  decrits  par  moi  dans  Ic  chapitvc  :  Menstruation  dans 
le  nouveau  traite  de  Veit,  vol.  III.  Ainsi  est  detruit  le  plus  impor¬ 
tant  soutien  de  la  doctrine  de  Fliess. 

En  ce  qui  concerne  la  guerison  definitive  au  moyen  de  cauterisa¬ 
tions  du  nez  au  galvano-cautere,  je  dispose  de  10  cas.  2  furent  soi- 
gnes  d’une  facon  encrgique  par  des  gynecologues  qui  s’interessaient 
vivement  a  la  methode  de  Fliess,  les  autres  8,  par  des  specialistes 
amis  qui  avaient  eu  coniiaissancc  des  travaux  de  Fliess.  Tous  les 
dix  sont  restes  non-gu6ris,  quoique  I'epreuve  a  la  cocaine  ait  reussi 
admirablemcnt  auparavant. 

Ces  rdsultats  suffisent  a  demontrer  que  I’affirmation  de  Fliess  est 
line  forte  exageration,  a  savoir  :  «  que  le  resultat  positif  de  I’epreuve 
k  la  cocaine  permet  de  compter  dans  chaque  cas  de  dysmenorrhee 
sur  line  guerison  durable  par  la  destruction  au  galvano-cautere  des 
zones  genitales  ». 

Kiittner  reconnait  qu’on  pout  chez  iiombre  de  femmes  faire  cesser 
momcntanemcnt  les  douleurs  de  la  menstruation  par  la  cocainisation 
de  la  muqueuse  nasale  et  les  faire  cesser  pour  toujours  au  moyen  de 
cauterisations,  etc.,  il  contcste  cependant  que  ces  faits  suffisent 
a  proiiver  qu'il  existe  un  lien  etroit  entre  le  nez  et  1  organe  genital 
de  la  femme  pouvant  justifier  la  creation  du  terme  «  dysmdnorrhee 
nasale  ».  Ses  objections  sont  les  suivaiites  : 

1.  La  menstruation  est  un  processus  qui  ii’affecte  pas  seulement 
les  organes  geiiitaux,  mais  tout  Forganisme.  De  meme  que  les  poii- 
mons,  les  voies  digestives,  le  larynx,  le  nez  a  I’occasion  y  prend  part. 
Sans  doutc,  il  y  a  nombre  de  femmes  chez  lesquelles  la  menstrua¬ 
tion  provoque  des  gonflements,  des  liemorragies,  etc.  dans  le  nez. 
Mais  comme  chez  la  grande  majorite  des  femmes  a  la  periode  mens- 
truelle  on  ne  voit  ni  objectivement,  ni  subjectivemept  une  participa¬ 
tion  du  nez,  on  iie  pent  pas  parler  d’un  lien  special  entre  le  nez  et 
les  organes  gdnitaux,  ni  vouloir  en  faire  une  loi. 

2.  Il  nous  manque  particulierement  toute  base  pourconclure  qu’une 
menstruation  irreguliere  provoque  des  hyperplasies  ou  des  transfor¬ 
mations  nevralgiques  dans  le  nez,  car  il  existe  un  nombre  incalcu¬ 
lable  de  femmes  avec  menstruation  irreguliere  qui  possedent  des 
muqueuses  nasalestout  a  fait  normalos,  voire  meme  atrophiques,  et 
inversement  il  existe  un  nombre  incalculable  de  femmes  qui  pre- 
sentent  les  plus  fortes  hyperplasies  de  la  muqueuse  nasale  et  qui 
pourtant  n'ont  aucun  trouble  de  la  menstruation. 

3.  En  raison  de  la  doctrine  de  la  dysmenorrhee  nasale,  une  liyper- 
trophie  des  zones  genitales  du  nez  par  suite  de  suppuration  sinusale, 
devrait  provoquer  la  dysmenorrhee.  Quand  cette  hypertrophie, 
comme  il  arrive  souvent,  se  transforme  en  atrophic,  une  guerison 
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spontanee  de  la  dysmenorrheedevraits’ensuivre  :  de  cela  cependant 
rien  n’est  connu. 

4.  En  reprenant  les  recherches  fractionnees  de  Fliess,  SchifT  et 
autres,  Kuttner  et  Lehmann  ne  parent  trouver  aucune  r^gularite 
ni  loi  dans  les  liens  entre  le  nez  et  les  zones  genitales.  Les  reponses 
des  patientes  furent  tout  a  fait  contradietoii-es  et  inconstantes.  Aussi 
parmi  les  adeptes  de  la  doctrincde  Fliess  regne  sur  ce  poin^,'lo  plus 
important  de  toute  la  demonstration,  aucune  unanimite. 

b.  Les  muscles  lisses  de  I'appareil  genital  ainsi  que  sesvaisseaux 
peuvent  certainemenl  etre  aussi  bien  influences  par  des  irritations 
de  la  piluitaire  que  par  des  irritations  de  n’importe  quel  autre  point 
du  corps  pourvu  de  nerfs  sensitifs.  Kiitlner  contcste  cependant  que 
les  resultats  de  ces  recherches  ofTrent  une  preuve  quelconque  d’un 
lien  special  entre  le  nez  et  les  organes  genitaux  dans  lesensde  Fliess. 

6.  Kuttner  confirrac  les  succes  insfantanes  par  coca'inisation  du 
nez,  car  en  reprenantles  experiences  en  collaboration  avec  Lehmann, 
il  a  eu  des  succes  analogues.  Aussi  il  ne  doute  pas  de  la  possibilite 
de  resultats  permanents  occasionnels  par  un  traitement  intranasal, 
<juoique  personnellement  il  n’en  ait  jamais  vu.  line  considere  cepen¬ 
dant  ni  les  resultats  instantanes,  ni  les  succes  permanents  pour  des 
preuvcs  dans  le  sonsde  Fliess,  mais  pour  des  resultats  commo  nous 
en  voyons  d’identiques  dans  un  nombre  incalculable  d’autres  cir- 
constances  paraction  physique  intentionnelleou  non  sur  les  patientes. 
Aussi  I'euphorie  generate  qui  se  montrc  apres  I'application  de  la 
cocaine  doit  en  la  circonslance  jouer  un  role. 

7.  Kuttner  considere  comme  tout  a  fait  improbable  qu'il  se  trouvo 
dans  le  nez  un  centre  auquel  tons  les  champs  de  Head  soient  soumis, 
de  sorte  qu’en  partant  de  ce  centre  les  sensations  douloureusos 
puissent  etre  prolongees  ou  eteintes  dans  tousles  segments  de  Head. 
Un  centre  si  subtil,  il  action  si  vaste,  devrait  pourtant  se  faire  remar- 
quer  de  quelquc  facon  a  I’occasion  d'une  irritation  comme  celle  qui 
accompagne  une  grave  maladie  ou  une  operation  dans  le  nez.  Mais 
dans  toute  la  rhinologie,  absolument  rien  de  ce  genre  n’est  connu. 

8.  D’apres  I'opinion  de  Kuttner,  la  maladie  «  dysmenorrhee  nasaloi 
n’a  aucune  justification,  car  : 

a)  pour  cela  toute  base  anatomique  substantielle  dans  I'appareil 
genital  fait  defaut.  D’apres  Fliess,  la  dysmenorrhee  nasalc  est  tout 
a  fait  independante  de  I’organe  genital,  elle  sq  voit  avec  cet  organc 
normal  ainsi  qu’avcc  ses  etats  palhologiques  les  plusdivers. 

h)  pour  lui  la  preuve  du  pretendu  lien  physiologique  de  Fliess 
entre  I’appareil  genital  et  le  nez  ne  semble  pas  avoir  ete  donnee. 

c)  les  resultats  momentanes  et  durables  qiu  de  toute  les  fayons 
se  comparent  aux  resultats  obtenus  dans  les  nombreuses  soi-disant 
<(  nevroses  reflexes  nasales  »,  ne  sont  aucune  preuve  de  la  reelle 
dependance  de  I’appareil  genital  du  nez  dans  le  sens  de  Fliess. 

C.-J.  Koenig  (do  Paris). 
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Un  cas  de  malformation  congenitale  de  Toreille  externe, 

par  A.  Aretini  (Arch.  cTotologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908, 
p.  135  et  suiv.). 

Absence  totalc  du  pavilion  et  du  meat ;  a  leur  place  Ton  volt  un 
petit  relief  cutane  lineaire  ne  ressemblant  en  rieu  an  pavilion 
excepte  dans  sa  partie  inferieure  oil  sc  dessine  vagueinent  un  lobule 
rudimentaire.  La  partie  superieure  de  ce  relief  est  fait  de  cartilage. 
On  ne  trouve  pas  trace  de  meat  cartilagineux.  An  sujet  de  ce  cas, 
rauteur  decrit  les  conditions  anatomiques,  embryogeniques  e.t  fonc- 
tionnclles  de  cette  oreille  par  rapport  a  une  oreille  normale. 

Massier  (de  Nice). 

Etude  histologique  sur  les  alterations  de  la  paroi  tym- 
panique  du  labyrinthe  dans  les  cas  d’operation  radi- 
cale  pour  suppuration  chronique  de  I’oreille  moyenne, 

par  Erich  Ruttin  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  76,  p.  81,  1908). 

Les  recherches  de  I’auteur  portent  sur  25  cas  de  suppurations 
chroniques  de  I’oreille  moyenne.  La  plus  courte  duree  de  la  suppu¬ 
ration  s’eleva  a  4  mois  (dans  2  cas),  la  plus  longue  k  environ  30  ans, 
la  durde  moyenne  oscillait  entre  2  et  10  ans.  Tons  ces  cas  furent 
traites  par  [’operation  radicale  et  la  rnort  arriva  par  complications 
intra-craniennes  (sauf  dans  4  cas  oil  elle  fut  causee  par  la  tuber- 
culosc). 

Parmi  les  alterations  de  I'epithelium,  la  plus  frappante  est  la 
dislocation  causee  par  les  processus  de  proliferation  ou  I’agression 
operatoire.  Cette  dislocation  aboutit  a  la  formation  de  kystes  et 
d’espaces  kystiques  que  I’auteur  a  pu  observer  dans  tous  les  cas,  a 
I’exception  des  quatre  cas  d’otites  tuberculeuses.  D’apres  leur  siege 
et  leur  mode  de  production,  on  pent  en  distinguer  quatre  types. 

Le  premier  type  est  celui  qui  est  connu  depuis  longtemps  (Politzer, 
Wendt,  etc.).  Les  kystes  se  ferment  par  la  proliferation  polypeuse 
de  la  muqueuse  enflammee,  qui  isole  dans  sa  profondeur  des  espaces 
clos  partout  revetus  de  la  muqueuse.  Leur  diametre  varie  de  0,3  a 
2  mm.  Ils  ont  un  rqvetement  de  cellules  cpithdliales  cylindriques 
typiques,  et  contiennent  du  mucus,  des  fragments  de  noyaux  et  des 
cellules  rondes,  en  outre  des  leucocytes  et  eventuellement  du  pus, 
un  exsudat  fibrineux  ou  hemorragique. 

Un  deuxieme  type  est  constituc  par  un  grand  espace  kystique  de 
section  triangulaire  que  Ton  trouve  souvent  apres  les  operations 
radicates  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fenetre  ovale.  Dans  une  serie 
de  cas,  la  pointe  du  triangle  etait  dirigee  vers  la  cavite  tympanique, 
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dans  une  autre  serie  et  plus  frequemment  vers  Tangle  de  la  niche. 
L’epithelium  de  ces  kystes  est  soil  un  epithelium  cylindrique  typique 
avec  cellules  caliciTormes,  soit  un  epithelium  plat  metaplasique. 
Dans  le  premier  cas  le  contenu  est  du  mucus  pur,  clair  ou  parseme 
de  cellules  de  pus,  ou  bien  du  pus  s’il  s’agit  de  sacs  kj'stiques  incom- 
pletement  clos  ;  dans  le  second  cas,  le  contenu  est  forme  de  grandes 
cellules  pales  avec  noyau  central  et  protoplasma  clair,  homogene, 
derivant  manifestement  des  cellule.4  plates  de  revetement  degenerees. 

On  rencontre  encore  tres  frequemment  apres  Tbperation  radicale 
une  troisieme  sorte  do  kystes,  dans  la  niche  de  la  fcnetre  ronde.  La' 
muqueuse  echappe  a  la  curette  tranchante  sur  le  bord  inferieur  du 
promontoire  et  dans  la  fossette  decrite  par  Katz  sous  la  fenetie 
ronde,  ainsi  que  dans  la  niche  de  la  fenetrc  elle-meme.  Ces  restes 
de  muqueuse  se  devcloppent,  vraisemblablcment  sous  Taction  du 
tamponnemeut,  dans  la  direction  de  la  niche  de  la  fenetre  ronde; 
certains  points  atteignent  la  membrane  inegale  de  la  fenetre  plus 
tot  que  d’autres  et  il  en  resulte  la  formation  de  lacunes,  se  devc- 
loppant  ulterieurement  en  kystes. 

Une  quatrieme  sorte  de  formation  kystique  provient  de  co  quo 
Tbpithelium  par  son  accroissement  rapide  passe  par-dcssns  los 
niches  rempHes  de  pus. 

II  faut  peut-etre  rapporter  k  Texistence  do  kystes  du  douxieme  et 
troisieme  groupes,  Ics  faits  maintes  fois  observes  en  cliniqiie  do 
persistance,  malgre  une  epidermisation  totalc,  d'un  petit  amas  dc 
secretion  dessechee  dans  la  niche  de  la  fenetre  ovale. 

Les  autres  modifications  pathologiques  interessent  la  platine  de 
Tetrier,  la  membrane  de  la  fenetre  ronde,  le  promontoire,  el  enfin 
les  espaces  pneumatiques  do  la  paroi  laterale  de  la  pyramide  au- 
dessus  ou  au-dessous  du  labyrinthe. 

Luxation  de  Tetrier  soit  du  cote  vestibulaire,  soit  du  cote  tympa- 
nique,  irruption  du  pus  a  leavers  le  ligament  annulaire  stapedial, 
absence  totale  de  Tetrier,  telles  sent  les  lesions  constatees  par 
Tauteur  dans  les  divers  cas  et  sur  Timportance  dcsquelles  il  attire 
Tattention  au  point  de  vue  cliiiique.  La  destruction  de  la  membrane 
de  la  fenetre  ronde  est  plus  rare.  L'alteralion  des  cellules  supra-  et 
infra-labyriiithiques  est  le  plus  souvent  le  resultat  d  une  infiltration 
purulente  chronique  des  espaces  medullaires  de  Tos  ;  elle  pent 
conduire  a  une  sequestration  complete  du  labyrinthe.  si  la  capsule 
labyrinthique  est  totalemeiit  entouree  d’espaces  pneumatiques.  Dans 
un  cas  Tauteur  a  observe  une  formation  kj'stique  dans  les  cellules 
infralabyrinlhi([uos. 

Les  alterations  histologiques  decrites  par  Tauteur  sont  repre¬ 
sentees  dans  quatre  planches  jointes  au  memoire. 

E.  IIedon  (de  .Montpellier). 

Epithelioma  du  conduit  auditif,  par  PiExm  {Journ.  miHl. 

de  Bordeaux,  26  juillet  1908). 

Presentation  d’un  malade  de  50  ans,  hospitalise  pour  des  troubles 
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Stomacaux  et  faiblessse  generale  et  porteur  cl’un  petit  bouton  sidgeant 
a  I’entree  du  conduit  auditif  externe  et  dont  le  debut  remonte  a 
quinze  jours  a  peine.  L’examen  histologique  a  demontre  qu’il  s’agit 
d’un  epithelioma  pavimenteux  lobule.  C’est  goneralement  le  pavil¬ 
ion  et  non  le  conduit  auditif  qui  est  le  point  de  depart  des  tumeurs 
malignes  de  Toreille  externe.  '  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Complications  otiques  de  la  grippe  et  leur  traitement, 

par  Mole  [Brist.  mcd.  Cliir.  J:,  1908,  p.  326). 

L'auteur  recommande  I’instillation  dans  le  meat  de  glycerine  ph6- 
niquee  ticde  et  I’application  de  compresses  chaudes  dans  les  formes 
non  suppurees,  puis  le  catheterisme;  dans  les  formes  suppurees,  il 
vaut  mieux  I’incision  precoce.  E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Tuberculose  del’oreille,  par  W.  Souier-Bryant,  de  New-York 

{Medical  Record,  26  septembre  1908). 

L'etiologie depend  dela  ported’entree  des  bacilles  :  1“  par  la  trompe; 
2“  venant  des  ganglions  epi-mastoidiens  ;  3“  par  metaslases  de 
points  infectes  eloignes.  Dans  la  forme  tympanique,  I’infection  non 
tuberculeuse  pent  preceder  la  forme  tuberculeuse.  Chez  les  enfants, 
c’est  la  seconde  voie  (jui  estle  plus  souvent  suivie  ;  chez  les  adultes 
I’infection  se  fait  par  la  trompe.  La  forme  metastatique  est  la  moins 
frequente. 

L'invasion  lymphatique  se  manifeste  par  de  la  periostite  avec 
implication  ulterieure  de  la  masto'ide  et  plus  tard  encore  de  la  caisse. 

L’invasion  tubaire  est  caracteris4e  par  une  otite  moyenne  pouvant 
exister  pendant  quelque  temps  sans  caracteres  tuberculeux  ;  dans  la 
forme  metastatique,  la  mastoidite  est  le  premier  symptome. 

L’otite  moyenne  tuberculeuse  a  un  debut  insidieux,  avec  diminu¬ 
tion  de  Louie  et  bourdonnements  ;  peu  de  douleurs  ;  perforation  pre¬ 
coce ;  pus  fluide,  inodore,  legerement  purulent;  peu  de  fievre  ;  plus 
tard  la  perforation  augmente  (quelquefois  deux,  trois  perforations 
simultanees) ;  les  osselets  se  dotachcnt ;  pas  de  granulations  ;  les 
parois  de  la  caisse  se  necrosent ;  sequestrcslabyrinthiques  etpetreux  ; 
paralysie  faciale. 

Dans  la  forme  lymphatique  :  engorgement  des  ganglions  mastoi- 
diens  ;infdtration  detissu  epimastoidien,  sans  rongeur  et  avec  peu  de 
douleur  ;  plus  tard,  le  perioste  s’epaissit ;  la  tumefaction  augmente  ; 
la  table  externe  de  la  mastoide  s’epaissit.  Ramollissenient,  suppu¬ 
ration  ( type  de  I'abcos  froid),  fistules,  peu  de  reaction  et  peu  do. 
douleur.  La  caisse  est  de  bonne  heure  envahie. 

Dans  la  forme  masto’idienne,  les  symptomes  osseux  sont  ici  les. 
premiers  signes;  puis  Laffection  suit  la  marchede  I’infection  parvoic- 
lymphatique.  . 

L’auteur  etudie  ensuite  les  modifications  et  alterations  patholo- 
giques  des  tissus. 

Le  traitement  de  la  forme  tympanique  sera  sec  (pyoctanine,  acide- 
borique,  iodoforme);  celui  de  la  forme  masto’idienne  consistera  eih 
une  operation  precoce  et  complete.  Menier  (de  Figeac). 
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Ausujet  du  pronostic  des  lesions  de  Toreille  pararmes 
k  feu,  par  L.  T.  Levine  {Journal  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  el  du  nez,  1907,  n"  8). 

Les  recherches  dans  la  litterature  medicale  montrcnt  que,  malgre 
la  frequence  des  blossures  de  I’os  temporal  par  les  armes  k  feu,  il 
est  relativement  rare  que  le  chirurgien  ait  a  extraire  la  balle  des 
parties  profondes  de  Foreille  moyenne,  soit  que  le  malade  ne  con- 
sente  pas  a  se  laisser  operer,  soit  que  le  chirurgien  hesite  a  entre- 
prendre  une  operation  difficile  et  dangereuse  lorsque  la  viedublesse 
n’est  pas  immediatement  menacee.  II  ne  s’agit  assurement  pas  ici 
de  cas  ou  la  balle  est  visible  au  fond  du  conduit  auditif  externe. 

Levine  a  eu  I’occasion  d’opercr  un  jeune  homme  qui,  pendant  son 
service  militaire,  2  ans  ct  7  mois  auparavant,  avail  recu  deux  balles 
de  revolver  Tune  en  avant,  I’autre  en  arriere  de  I’oreille  gauche.  Pen¬ 
dant  2  ans  le  malade  n’a  souffert  que  de  bruits  subjectifs  et  d’une 
diminution  de  I’ouie.  II  n’y  eut  ni  hcmorragie,  ni  ecoulcment  de  pus 
par  I’oreille,  mais  plus  tard  il  se  produisit  une  tumefaction  en  avant 
de  I’oreille,  de  la  douleur  et  de  recoulement  de  pus  par  le  conduit 
auditif  et  bientot  apparut  un  second  abces  derricre  I’orcille. 

La  demarche  du  malade  est  reguliere,  absence  de  nystagmus.  La 
radiographie  montre  la  presence  d’une  balle  dans  le  temporal  aupres 
du  legmen  lympani  et  une  autre  dans  la  partie  anterieure  de  la  2'!ver- 
tebre  cervicale. 

L’examen  de  I’ouie  montre  que  le  blesse  n’entend,  par  I’oreille 
gauche,  ni  la  voix  chuchotee,  ni  une  montre.  L’operation  fut  pra- 
liquee  et  peude  temps  apres  I’extraction de  la  balle,  I’ou'ie  s’ameliora 
de  facon  que  le  malade  put  entendre  par  I’oreille  gauche  la  voix 
partie  a  5  metres,  la  voix  chuchotee  ii  0™  25. 

Cette  observation  est  interessante,^car  dans  presque  tons  les  cas 
analogues  publics  jusqu’a  present  il  y  eut,  apres  I’cxtraction  de  la 
balle,  une  surdite  complete  du  cote  lese  meme  si  le  labyrinthe  n’a 
pas  e’te  atteint.  De  sorte  que  I’auteur  soutient  que,  dans  les  cas  oil  la 
presence  d’une  balle  dans  I’oreille  moyenne  est  certaine  il  faut  tou- 
jours  proedder  a  son  extraction.  Non  seulement  on  met  ainsi  le 
malade  k  I’abri  de  complications  purulentes,  etc.,  qui  peuvent  etre 
mortelles,  mais  encore  Touie  pent  etre  amelioree. 

M.  DE  KEnviLY  (de  Paris). 

Otite  moyenne  aigue.  Masto'idite  de  Bezold.  Paralysie 
du  nerf  moteur  oculaire  externe,  parGmvoT  {Ann.  mal. 
or.,n“3,  mars  1908). 

routes  les  observations  d’affections  de  I’oreille  qui  s’accompagnent 
de  paralysie  de  la  sixieme  paire  sont  interessantes  ;  celle-ci  realise 
la  triade  symptomalique  du  syndrome  de  Gradenigo  (otite  moyenne 
aigue,  paralysie  de  I’abducteur  et  douleur  temporo-frontale ;  cllc 
peut  kre  rangee  dans  la  .3“  classc  des  groupes  otudies  par  Lombard 
{Annales,  octobre  1906). 

Devant  les  difficultds  soulevdes  par  les  origines  multiples  du  pro- 
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cessus,  on  ne  pent  affirmer  nettement  I’etiologie  clu  cas  observe ; 
toutefois  il  est  a  noterque  la  paralysis  de  la  sixieme  paire  disparut 
apres  I’intervention.  Faivue  (de  Poitiers-Luclion). 

Otite  moyenne  aigue  gauche,  mastoidite.  Paralysis  de 
la  sixieme  paire  du  c6te  droit,  suppuration  profuse 
de  la  caisse  apres  reparation, fusee  cervicaleprofonde 
et  abces  de  la  region  occipitale.  Guerison,  par  A.  Qua- 
DRi,  medecin  de  I’liopital  des  enfants  de  Buenos-Aires  (Rev.  hebd. 
de  laryngoL,  25  juillet  1908,  n"  30). 

L’observalion  rapporlee  et  resumee  dans  le  litre  est  interessante 
surtout  par  le  fait  do  I’apparilion  dii  symptome  de  Gradenigo  du 
cote  oppose  a  la  lesion.  L’auteur  ne  peut  s'expliquer  ce  fait. 

L’ecoulement  profus  de  I’oreille  apres  antrotomie,  le  phlegmon 
cervical  apparu  23  jours  apres  I’operation  et  Tabces  sous-periostique 
sont  rares  aussi  dans  I’histoire  des  ihasto'idites  aiguiis. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challos). 

Considerations  sur  les  complications  intra-craniennes 
consecutives  d,  une  otite  moyenne  suppuree,  par  J.-J. 
Thompson,  de  Ncw-York  (Laryngoscope,  juillet  1908). 

Les  complications  les  plus  communes  sont  la  meuingite,  Tabces 
du  cerveau  ou  du  cervelet  et  les  infections  du  bulbe  de  la  jugulaire 
et  du  sinus  lateral. 

De  toutes  les  meningites  otitiques,  la  pachymeningite  est  la  moins 
grave  mais  olle  ne  tarde  pas  generalement  a  amener  de  la  lepto- 
meniiigite;  cotte  complication  so  rencontre  surlout  au  cours  dune 
otorrhee. 

L  abces  du  cerveau  est  plutot  consecutif  it  une  carie  du  plafond 
de  la  caisse  ou  de  I’antre. 

L’auteur  a  constate  que  le  ti^iumatisme  occasionne  par  les  opera¬ 
tions  sur  la  masto'ide,  comme  au  cours  do  la  cure  radicale,  est  une 
cause  frequente  de  meningite. 

La  meningite  se  manifeste  par  des  symptomes  bien  nets  en  gene¬ 
ral  :  cephalalgie,  insomnie,  stupeur,  elevation  moderee  de  la  tempe¬ 
rature  et  acceleration  du  pouls.  Les  symptomes  du  cote  de  I’oeiln’ap- 
paraissent  que  tres  tard.  On  constate  le  plus  souvent  une  rigidite  et 
une  contracture  tres  marquee  des  muscles  du  cou.  La  constipation 
est  la  regie  au  debut. 

Lediagnoslic  peut  etre  facilite  par  la  ponction  lombaire  et  Texamen 
du  liquide  cephalo-rachidien. 

Chez  Tcnfant,  on  devra  songer  a  la  meningite  tubcrculeuse  qui 
peut  eclater  au  cours  d’une  otorrhde,  ce  qui  complique  le  diagnostic. 

.\pres  les  operations  sur  la  mastoide,  on  constate  parfois  chez  le 
malade  pendant  quelques  jours  une  elevation  de  lemp6rature,  une 
agitation  tres  marquee,  un  pouls  freciuent,  de  Texcitation  ([ui  pour- 
raient  fairc  craindre  une  meningite,  alors  que  e’est  simplemenl  du 
meningisme. 

Quant  au  pronostic  de  la  lepto-meniiigite,  il  est  tres  mauvais. 
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Comme  traitoment,  pas  grand’chose  &  faire,  si  ce  n’esl  drainer 
argemenlau  niveau  du  foyer  d’infection  et  resequer  toutes  les  par- 
ties  osseuses  cariees.  ^ 

L’abces  siege  generalemenl  dans  le  lobe  temporo-sphdnoidal  ou 
dansle  cervelet  ;  diagnostique  de  bonne  heure,  il  peut  guerir  par 
1  operation,  mais  ce  diagnostic  est  assez  difficile  a  poser  dans  bien 
ctes  cas,  car  cette  complication  se  traduit  par  des  symptomes  moins 
t>  piques  quaucunedes  autres  complications  d’origine  otitique.  On 
dcvra  tenir  grand  compte  d’une  cephalalgie  persistante  etd’iin  chan- 
pment  daple  caractere  du  malade.  La  temperature  ne  donne  pas 
beaucoup  d  indications,  le  ralentissement  du  pouls  a  peu  de  valeur 
Uuant  aux  signes  de  localisations  (aphasie)  on  ne  les  constate  que 
lorsque  le  mal  est  deja  tres  avance.  . 

All  purs  d’une  operation  d’abces  cdrebral,  I'anteur  a  eu  I’occasion 
n’a  vu  signals  nulle 

prt  c  est  la  comprepion  des  veines  jugulaires  qui  agit  eii  augmen- 
tant  lapression  dans  le  cerveau  et  en  faisant  sortir  le  pus 
Parmi  les  autres  symptomes  de  I’abees  cerebral,  il  faut  noter  le 
vorn.ssement  spoiitane  ou  par  fusde.  L’examen  du  fond  de  Imil  est 
qiielquefois  d  un  grand  secours.  Si  la  rupture  de  I’abces  seproduit  a 
a  surface  ou  dans  le  ventricule,  les  symptomes  prennent  un  carac- 

Lp  symptomes  de  localisation  de  I’abces  cerebral,  c’est-ii-dire  les 
parpysies  musculaires  variees,  ne  se  rencontrent  pas  souvent  et  sent 
(lailleurs  un  symptome  tarclif. 

Au  cours  de  I’operation,  I’examen  de  la  dure-mere  a  une  e-rande 
valeur  et  il  faudra  voir  quelle  est  sa  coloration,  si  elle  est  soulevee  si 
elle  presente  des  trajets  fistuleux  ;  la  presence  ou  I’absence  de  pul¬ 
sations  ne  signifientrien.  ^icas  de  doute  ne  pas  liesiter  a  ponction- 
ner  cette  membrane  ou  memo  le  cerveau. 

Un  abces  p  cervelet  se  manifeste  la  plupart  du  temps  par  des 
pmptomes  plus  nets  ipi  un  abces  du  cerveau:  cephalalgie  occipitale, 
nvst™7  ‘  6bHeuse, 

Lepronostic  est  plus  sombre  quecelui  de  I’abces  du  cerveau 
Le  traitement  de  I’abces  cerebral  ou  cerebelleux  est  essentlelle- 
ment  chirurgical  et  la  voie  mastoidienne  est  la  plus  logique  Pour 
laire  la  ponction  exploratrice  I’aiguille  n’est  pas  pratique,  car  elle 
risque  detre  obstruee  par  le  lissu  cdrebral ;  il  vaut  mieux  se  servir 
d  un  bistouri  un  peu  long  et  pointu.  Une  fois  I’abces  decouvert  on 
ouvp-a  largemeiit  et  on  draiiiera.  Le  drain  en  caoutchouc  est  pre- 
lerable  au  tanippnenient  &  la  gaze.  Songer  a  la  formation  poss  ble 
ue  nouveaux  abces.  * 

De  toutp  les  complications  otitiques,  la  thrombose  du  sinus  latt- 
ral  est  celle  qui  presente  les  symptomes  les  plus  nets  et  dont  le 
pronostm  est  le  meilleur,  h  moins  qidil  n’y  ait  en  memo  temps  abc^s 
ou  meningite.  Le  malade  en  general  ne  se  plaint  pas  beaucoup  mais 

Arch,  de  Laryri'jol.,  1908.  N“  6.  gj 
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il  cst  assoupi  et  dort  la  plus  grande  parlie  de  la  journee.  On  con¬ 
state  souvent  des  frissons  ;  mais  c’est  la  temperature  qui  guide  Ic 
mieux  le  diagnostic;  elle  s’eleverale  soir  au-dessusde  40“  pour  redes- 
cendre  le  matin  a  la  normale,  mais  elle  peut  aussi  parfois  rester 
elevce.  , 

All  lieu  d’un  frisson  violent,  il  peut  n'y  avoir  qu  une  sensation  de 
froid  se  manifeslant  de  temps  en  temps. 

Ces  variations  dans  la  temperature  et  les  frissons  sont  en  rapport 
avec  le  nombre  des  elements  septiques  qui  penctrent  dans  la  circu¬ 
lation.  Le  pouls  Concorde  avec  la  temperature.  L  oedeme  de  la  mas- 

to'ide  particulierement  an  niveau  du  point  d’emergence  de  la  veine 
masto'idienne  a  une  grande  valeur.  Si  le  caillot  atteint  le  sinus  caver- 
neux,  on  aura  de  roeddme  de  la  paupicre  et  de  la  congestion  de  la 
conjonctive,  en  meme  temps  qu’on  pourra  dans  certains  cas  con- 
stater  un  etranglement  de  la  papille.  Le  vertige  et  le  vomissement 
ne  sont  pas  constants.  Si  Caffection  dure  depuis  quelque  temps, 
I’cLat  general  s’en  ressent  fortement. 

Un  signe  de  grande  valeur  e'est  la  presence  de  bacteries  dans  le 
sail"  maiscette  recherche  est  tres  delicate. 

11  peut  exisLer  de  la  rigiditd  du  cou,  mais  rauteur  n’a  jamais  pu 
trouver  cette  induration  le  long  de  la  jugulaire  qu’on  cite  si  souvent. 

Le  traitement  a  appliquer  a  donne  lieu  ii  de  nombreuses  discus¬ 
sions  ;  les  uns  conseillent  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  tandis 
que  le’s  autres  pretendent  que  cette  ligature  est  inutile,  excepte  dans 
les  cas  les  plus  graves.  L’auteur  estime  que  le  diagnostic  no 
peut  souvent  etre  fait  qii’au  moment  ou  le  sinus  a  ete  mis  a  nu, 
soil  volontairement  ou  accidentellement,  mais  la  ponction  avec  une 
simple  aiguille  ne  peut  pas  donner  d’indications  sures;on  pourra  sc 
guider  sur  I’aspect  exterieur  du  sinus,  mais  il  ne  faut  pas  attacher 
Irop  d’importance  a  la  presence  ou  h.  I’absence  de  pulsations.  Pour 
peu  qu’on  soup?onne  une  thrombose,  ouvrir  et  curetter  ;  si  le  cail¬ 
lot  s’etend  jusqu'au  bulbc  ou  au  delh,  alors  on  est  autorise  a  Her  et 
resequer  la  jugulaire. 

Apres  le  traitement  opdratoire,  il  faudra  songer  au  traitement 
medical  pour  relever  les  forces  du  malade. 

KEnAUDREN  (de  Saint-Brieuc) . 

Illimination  spontanee  de  la  mastolde  dans  I’otite 
moyenne,  par  Andrews  {J.  of.  Opiitalm.  tried.  Olo-Laryng., 
Chicago,  1908,  p.  2S9). 

■  Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  iiO  ans,  qui  avail  presente 
a  I’fige  de  2  ans  1  /2  une  suppuration  de  rorcille,  consecutive  a  la 
scarlaline;  cette  otite  avail  gueri,  mais,  a  I’age  de  18  ans,  elle  en 
avail  eu  une  nouvelle  avec  gonflement  derriere  I’oreille,  qui  disparut 
Lrusquement.  Actuellement  (ddc.  1906),  la  paroi  osseuse  du  conduit 
auditif,  la  paroi  sup6rieure  du  canal  du  facial  jusqu’h  la  table  interne 
et  la  paroi  du  sinus  lateral  out  disparu. 

Le  second  cas  interesse  un  homme  de  53  ans,  qui  a  presente,  il  y 
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a  de  nombreuses  annees,  une  longue  suppuration ;  actuellement,  la 
sonde  peut  tres  bien  passer  de  la  parol  posterieure  du  conduit  audi- 
tif  dans  la  mastoide,  montrant  une  grosse  perte  de  substance. 

W.  A.  Wells  (de  Washington). 

Un  cas  de  mastoidite,  compliquee  de  meningite  puru- 
leate,  encephalite,  phlebite  du  sinus  sigmoide,  du 
bulbe  de  la  jugulaire  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 
Operation,  guerison,  par  James  F.  Mackernon  [Archiv.  of 
otology,  volume  XXXVIl  n“s  3  et  4). 

Debut  par  une  amygdalite  tonsillaire,  suivie  d’otalgie  qui  necessita 
la  paracentese  du  tympan.  Amelioration  nulle  :  reapparition  de  la 
douleur  ;  cephalagie,  vomissements,  vertige,  insomnie,  gemis- 
sements  et  soif  intense.  Le  malade  est  couche,  remnant  tout  le 
temps,  les  yeux  formes,  lespoings  serres  ;  souffrant  pour  ouvrir  les 
paupieres.  Le  conduit  auditif  est  plein  de  pus  sanguinolent,  perfora¬ 
tion  inKro-anterieure.  La  mastoiditeest  tres  douloureuse.  Diagnostic: 
mastoidite  et  meningite.  Un  peu  de  pus  analyst  immediatemenfc 
donne  du  diplococcus  intercellularis  meningitidis.  L’oxamen  hema- 
tolo^ique  montre  un  pourcentage  polynucleaire  de  0,94  avec  un 
chiffi’eleucocytaire  de  11,600. 

Premiere  operation  :  ouverture  de  la  mastoide,  exploration  de 
la  dure-mere  tres  congestionnee.  Incision  de  cette  enveloppe  cerc- 
brale  au  niveau  du  toit  de  I’antre,  issue  de  quelques  grammes  de 
liquide  trouble.  Pansement  a  la  gaze  iodoformee.  Les  symptomes 
meningitiques  s’amenderent  peu.  On  fit  plusieurs  ponctions  lom- 
baires  ;  dans  le  liquide  retire  on  retrouva  du  diplococus.  Legere 
accalmie  au  huitieme  jour  :  la  temperature  baisse  un  peu.  Puis 
frissons,  vomissements,  facies  infecte.  Sensibilite  du  sterno-cleido- 
mastoidien. 

Deuxieme  operation.  Mise  k  nu  du  sinus  qui  est  reconvert  d’exsudat 
grisatre  ;  a  I’ouverture  il  laisse  sourdre  quelques  gouttes  de  pus.  Pas 
d’hemorragie.  Mise  a  nu  de  la  jugulaire  que  I’on  lie  et  que  I’on 
reseque.  On  enleve  aussi  des  paquets  glandulaires  hypertrophies. 

Le  bulhe  de  la  jugulaire  est  explore  aprcs  enlevement  dune  cer- 
taine  quantite  de  pus,  de  caillots.  11  se  produit  une  petite  hemor- 
ragie  due  sans  doute  aux  sinus  petreux.  La  plaie  est  nettoyee  et  on 
faitle  pansement.  2  jours  apres,  la  temperature  s’hleve  et  I’examen 
de  la  plaie  fait  voir  une  hernie  de  la  grosseur  d’une  noix  du  tissu 
cerebral  dans  la  cavite  masto'idienne.  On  supprime  cette  mase  molle 
et  pulpeuse  et  on  introduit  un  drain  dans  la  cavite.  Cette  hemic 
ccrebrale  se  produisit  k  plusieurs  reprises  et  chaque  fois  Ton  enleva 
le  tissu  affecte.  On  fit  un  badigeonnage  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  et  a  dater  de  ce  jour  il  ne  se  produisit  plus  ce  phenomenc 
d’hernie  de  la  substance  chrebrale  en  meme  temps  que  s’ameliorait 
I’etat  du  ra-alade.  La  cavite  dans  le  cerveau  se  combla  peu  k  peu  ot 
ilne  resta  au  bout  de  18  h  20  jours  qu’uiie  cicatrice  solide.  Les 
autres  parties  operees  se  cicatriserent  normalement. 
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II  s’agit  done  on  le  voit  d'un  cas  de  mfiningite  purulente  avec 
toutes  sis  complications.  II  faut  en  pareille  circonstance  faire  une 
ODcration  precoce,  drainer  les  espaces  mfectes  et  appliquei  les 
pLcipes  de  la  clinique  gen^rale  plut6t  que 

la  gen6ralit6  des  cas  se  termine  par  la  mort.  Massier  (de  Nice) . 

Causes  et  symptdmes  de  la  thrombose  du  sinus  caver- 
neux  par  Saint-Clair  Thomson  {Zeitschr.  fur  Laryncjol.  Rhinol. 
und^hrl  Grenzgebiete,  t.  I,  H.  4,  p.  467,  avec  9  figures  et  photo¬ 
graphies). 

La  thrombose  du  sinus  caverneux,  dit  Saint-Clair  Thomson,  est 
due  principalement  k  des  affections  du  nez  et  des  oreilles  et  cepen- 
dant^ce  sont  les.oculistes  qui  ont  surtout  I’occasion  den  constater 

... 

a  une  lesion  du  nez,  de  la  levre  superieure,  d’une  dent,  ^  un  phleg¬ 
mon  de  la  face  ou  du  cou,  alors  qu’on  ne  pense  pas  du  tout  h  un 
foyer  infectieux  des  cavites  accessoires  du  nez.  II  est  dependant 
facile  de  se  rendre  compte  de  la  facilite  de  ce  mode  d  infection  en 
examinant  une  coupe  de  la  partie  anterieure  de  la  tete,  passant  en 
IvaTt  du  chiasma  L  nerfs  optiques  (fig.  1).  Suit  un  autre  schema 
et  iin  resume  anatomique  des  rapports  du  sinus  caverneux. 

Pour  Saint-Clair  Thomson,  la  cause  habituelle  de  la  thrombose  du 
■ilnas  caverneux  reside  dans  une  sinusite  sphdnoidale.  —  La  throm¬ 
bose  par  affection  auriculaire  vient  en  seconde  ligne  et  1  auteur, 
nlace  In  troisieme  ligne,  par  ordre  de  frequence,  la  thrombose  par 
fa  vole  de  la  veine  ophtalmique  et  de  ses  anastomoses.  Enfin,  1  auteui 
cite  pour  finir  le  mode  d’infection  du  sinus  caverneux  par  la  voie  du 
nlexus  ptervgo'idien,  dont  un  exemple  a  ete  decrit  :  la  thrombose 
I  et4  consecutive  k  une  intervention  sur  le  ganglion  de  Gasser ;  dans 
un  autre  cas  (Jacques  et  Lucien,  Societe  frangaise  d  oto-laryngo- 
loeie  1908)  les  accidents  etaient  survenus  consecutivement  a  un 
nhWmon  peri-amygdallen.  Pour  Saint-Clair  Thomson,  tons  ces  cas 
font  douteux;  les  auteurs  a  I’autopsie  constaterent  que  les  sinus 
sphenoidal  et  ethmoidal  ainsi  que  la  caisse  du  tympan  etaient  sains. 
Blen  qVe  le  plexus  veineux  peripharyngien  fut  intact  macroscopi- 
auement  ilsadmirent  quo  I’infection  s’etait  faite  par  cette  voie. 
Mais  I’abces  peritonsillaire  se  troiivait  k  droite  et  la  thrombose- 
debuta  a  gauche.  En  outre  on  constata  a  I’autopsie  une  osteomy61ite 
l^la  selle  turcique  et  de  la  suture  du  rocher,  raisons  suffisantes 

'’°sfiltcilil'Thlm“onSe  ensuite  I’aude  des  sympt6rnes  de  la 
throrbose  du  sinus  caverneux.  Evidemment,  ditl’auteur,  extension 
de  I’infection  depend  du  foyer  morbide  (nez,  sinus,  oreille,  orbite 
nharynx  cou)  :  les  symptOmes  peuvent  se  presenter  sous  forme 
^accidents  meninges,  de  flevre,  de  ralentissement  du  pouls,  de- 

”  Mtil'^ll^'^lymptOmes  pVimordiaux  sont  les  symptOmes  oculaires  : 
les  trois  symptomes  capitaux  sont  : 
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a)  L’oedeme  de  la  papille  ;  b)  le  chemosis  ;  c)  rexophtalmie. 

En  general  il  existe  une  paralysLe  des  muscles  de  I’ceil  :  mais  elle 
peut  faire  defaut. 

Le  cadre  de  cette  analyse  ne  nous  permet  pas  de  developper  ce 
paragraphe,  du  plus  haul  interet. 

L’article  de  Thomson  se  termine  par  une  epreuve  radiographique 
d’une  nettete  parfaite.  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 


Lesions  intracraniennes  d’origine  otique,  par  l.-J.  Kyle 

(Am.  Journ.  of  Surgery,  1908,  p.  195). 

11  faul  etre  prudent  dans  I’ablation  des  polypes,  dans  les  vieilles 
suppurations  de  I’oreille,  car  souvent  ils  ont  des  connexions  avec 
la  paroi  cranienne.  Meme  recommandation  est  faite  pour  les  liquides 
d’iniections  qu’il  ne  faut  pas  pousser  trop  fort.  Lorsqu’il  y  a  un 
polype,  il  y  a  necrose  osseuse  et  si  la  tumeur  vient  de  I’atlique,  il 
peut  y  avoir  une  erosion  osseuse  interessant  la  dure-mere.  De 
meme  lorsqu’on  lave  une  vieille  suppuration,  il  faut  penser  h  la  conti- 
nuite  possible  du  pus  de  I’oreille  avec  un  abces  du  cerveau.  Puis 
I’auteur  s’dtend  sur  la  symptomatologie  de  la  mdningite  ou  de  la 
thrombose  des  sinus  et  il  donne  les  indications  de  la  resection  du 
golfe  de  la  jugulaire  (s’il  y  a  un  caillot  et  si  le  malade  est  dans  de 
bonnes  conditions) .  W.-A.  Wells  (de  Washington). 


TJn  cas  de  thrombose  des  veines  et  des  arteres  cere- 
brales  posterieures  ;  encephalite  ;  leptomeningite 
purulente ;  phlebite  et  thrombose  parietale  du  sinus 
lateral  consecutives  ^  une  mastoldite,  par  Sohier  Bryant, 
de  New-York  (Annals  of  otology ,  rhinology  and  laryngology,  mars 
1908). 

Une  femme  de  50  ans  est  prise. subitement  de  fievre  que  rien  n’ex- 
plique.  Qualre  jours  apres,  ecoulement  de  pus  par  I’oreille  droite  en 
meme  temps  qu’apparaissent  dessymptbmes  de  congestion  4  la  base 
des  deux  poumons.  Le  huitieme  jour,  mastoidite.  On  fait  la  paracen- 
these  du  tympan  et  on  trepane  la  masto'ide.  L’operation  n’offre  rien 
de  particulier.  Le  sinus  n’est  pas  decouvert,  la  dure-mere  est 
presque  normale,  seulement  un  peu  congestionnee. 

Le  lendemain  de  I’operation,  le  pouls  est  tres  faible,  la  ponction 
rachidienne  donne  un  liquide  clair  renfermant  des  diplodocoques 
encapsulds  semblables  a  ceux  trouves  dans  le  pus  de  la  mastoide, 
des  staphylocoques,  quelques  bacilles  et  globules  sanguins.  Le 
malade  s’alTaiblit  de  plus  en  plus,  I’oedeme  des  poumons  augmente, 
la  temperature  s’61eve  et  le  malade  meurt  trois  jours  apres  Topera- 

A  Tautopsie,  leptomeningite  diffuse,  a  droite,  le  sinus  lateral  ren- 
ferme  un  caillot  adherent,  on  trouve  dgalement  un  caillot  au  niveau 
du  golfe  de  la  jugulaire.  Le  thrombus  du  sinus  lateral  s’etend  jus- 
qq’aux  veines  cer^brales  postdrieures.  Thrombose  des  veines  et  des 
arteres  cerebrates  posterieures  du  c6te  droit.  Le  thrombus  du  golfe 
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de  la  jugulaire  semble  etre  de  date  plus  recente  que  le  thrombus 
parietal  du  sinus  lateral.  Les  meninges  du  cervelet  et  de  I’hemi- 
sph^re  gauche  sont  normales.  Rien  dans  les  ventricules. 

Ce  qui  fait  surtout  I’interet  de  cette  observation,  c’est  que  la 
marche  de  la  temperature  n’indiquait  nullement  une  thrombose  du 
sinus,  et  c’est  pour  cela  qu’onn’a  pas  songe  a  lier  la  jugulaire  interne. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Abces  otique  du  lobe  temporo-sphenoidal  contigu  la 
cavite  ventriculaire.  Infection  et  mort  par  lepto- 
meningite  g6neralisee.  Autopsie  cranienne,  par  Luc 

(Ann.  mal.  or.,  n"  2,  1908). 

II]  s’agit  d’une  jeune  femme  de  27  ans  qui,  depuis  sa  onziome  annee, 
promenait,  sans  que  personne  s’en  souciat,  I’otorrhee  a  laquelle  elle 
etait  destinee  a  succomber.  Ce  n’est  que  lorsqu’eclata  la  cdphalee 
revelatrice  d’une  infection  intracranienne  dont  I’etendue  et  la  pro- 
fondeur  ddpassaient  deja  la  mesure  des  moyens  d’action  chirurgicale, 
que  la  malade  fut  adressee  a  la  maison  de  santd. 

L’autopsie  revela  I'existence  d’une  sorte  de  membrane  pyogenique 
creee  a  la  longue  par  I’induration  du  parenchyme  cerebral  autour 
du  foyer  abcedd ;  mais  elle  montra  en  meme  temps  que  depuis 
longtemps  deja  la  cavitd  de  la  collection  purulente  tutoyait  le  ven- 
tricule.  Or  rien  ne  peut  donner  I’idee  de  la  latence  de  telles  affections 
quand  le  diagnostic  ne  saurait  etre  aide  par  I’existence  de  troubles 
aphasiques  et  amnesiques  comme  dans  les  cas  d’encephsilite  gauche 
oil  ils  manquent  rarement  d’apparaitre  a  un  moment  donne  de  revo¬ 
lution. 

Puisse  la-  lecture  de  ce  fait  rendre  les  medecins  generaux  plus 
prompts  a  alarmer  les  otorrheiques  rencontres  dans  leur  clientele 
et  k  les  avertir  du  danger  de  mort  qui  les  menace,  telle  est  la 
morale  que  I’analyse  se  plait  k  repdter  f 

Faivue  (de  Poitiers-Luchon). 

Sur  la  labyrinthite  aigue  (contribution  la  Clinique 
des  maladies  du  labyrinthe  statique),  par  G.  Alexander, 
(Arch.  f.  Ohrenheilk.,\o\.  75,  p.  i,  1908). 

En  octobre  i  906, 1’auteur  a  eu  I’occasion  pour  la  premiere  fois  de  faire 
dovant  la  Societe  autrichienne  d’otologie,  la  demonstration  d’un  cas 
de  labyrinthite  inflammatoire,  qui,  d’apres  les  symptomes  et  I’evo; 
lution,  representait  une  forme  particulierc  de  labyrinthite,  pouvanl 
etre  designee  du  nom  de  labyrinthite  aigue  circonscrite.  Depuis,  il  a 
observe  une  serie  de  cas  semblables.  II  rapporte  presentoment 
4  cas  dans  lesquels  la  labyrinthite  post-operatoire,  c’est-k-dire  ayant 
apparu  apres  une  operation  sur  rorcille  moyennc,  avait  son  origino 
dans  une  suppuration  chronique  de  la  caisse. 

Dans  un  cas,  il  y  avait  depuis  longtemps  surditd,  dans  deux  autres 
abaissement  notable  de  I’acuite  auditive,  et  I’epreuve  du  diapason 
demontrait  une  alteration  du  limaQon.  Dans  trois  cas,  le  labyrinthe 
acoustique  etait  completement  intact  avant  I’operation.  L’anamnese 


ANALYSES 


991 


lie  perraettait  de  reconnaitre  quedans  un  cas  des  sympt6mos  du  cold 
du  labyrinthe  statique. 

Dans  les  4  cas,  au  moment  de  I’admission,  le  labyrinthe  statique 
montrait  une  excitabilite  typique,  normale ;  dans  3  cas  il  cxistait  un 
nystagmus  spontane  sans  vertige  ni  trouble  de  I’equilibre.  Un  tel 
nystagmus  se  rencontre  frequemment  dans  les  suppurations  chro- 
niques  de  I’oreille  moyenne,  et  disparait  generalement  pcu  do  temps 
apres  Toperation  radicale. 

Dans  tons  les  cas,  sent  apparus,  environ  24  heures  apres  I’opera- 
tion  radicale,  de  violents  troubles  de  I’equilibre  et  du  vertige  rota- 
toire.  Dans  3  cas,  le  vertige,  d’abord  continuel,  cessa  bientot  et  ne 
se  produisit  plus  quo  par  crises  de  frequence  decroissante  :  apres  S 
li  7  jours,  il  ne  persistait  plus  que  du  nystagmus. 

Dans  2  cas,  apparurent  en  meme  temps  que  les  troubles  labyrin- 
thiques,  des  symptomes  meninges  qui  se  dissiperent  aussi  rapide- 
ment  que  les  symptomes  labyrintbiques.  L’appareil  vcstibulaire 
montrait  dans  les  4  cas  son  excitabilite  typique  (calorique,  galva- 
nique  et  rotatoire),  quoiqu'il  existat  dans  2  cas  un  nystagmus  spon- 
tand  rotatoire  vers  les  deux  cotds,  sans  vertige  et  sans  trouble  de 
rdquilibre.  Dans  un  seul  cas,  le  nystagmus  etait  dirigd  du  cote 
malade,  signe  d’une  augmentation  d’excitabilitd  de  I’appareil  vesti- 
bulaire.  Avec  I’apparitiondes  violents  symptomes  labyrintbiques,  du 
vertige  rotatoire  et  des  vomissements,  le  nystagmus  normal  s’accu- 
sait  fortement,  et  tandis  qu’au  debut  il  dtait  dirigd  du  cote  nialado, 
il  se  dirigeait  alors  vers  le  cote  sain.  Apres  la  disparition  des  autres 
symptomes,  le  nystagmus  restait  quelque  temps  dirigd  vers  le  cote 
sain,  puis  il  se  produisait  des  deux  cotds. 

En  ce  qui  concerne  I’intensitd  du  nystagmus,  on  pent  distinguer 
trois  degrds  :  on  observe  un  nystagmus  faible  ou  moddrd,  si  la 
direction  du  regard  et  la  direction  du  nystagmus  concordent.  Dans 
toutes  les  autres  positions,  I’oeil  reste  au  repos.  A  un  liaut  degre 
d’intensitd  correspond  un  nystagmus  qui  persiste  non  seulement 
dans  le  regard  vers  le  meme  cote,  mais  aussi  dans  le  regard  dirigd 
directement  en  avant.  Le  plus  haut  degre  est  atteint,  lorsque  le 
nystagmus  persiste  pour  toute  position  du  globe  oculaire,  meme 
dans  le  regard  du  cotd  oppose. 

Ce  degre  est  typique  pourle  nystagmus  survenant  apres  un  grand 
nombre  (10  a  15)  de  rotations  sur  le  disque  rotatif  :  on  obtient,  par 
exemple,  par  une  vivo  rotation  vers  la  gauche,  un  violent  nystagmus 
vers  la  droite,  qui,  du  moins  aussitot  apres  la  cessation  des  rota¬ 
tions,  se  manifeste  egalement  pour  toute  direction  du  regard, 

En  dtudiant  I’intensitd  du  nystagmus  cliez  ses  malades,  I’auteur  a 
constatd  que  dans  les  4  cas,  au  summum  des  phenomenes,  le  nys¬ 
tagmus  dtait  decdlablc  vers  le  cote  sain  pour  toute  direction  du 
regard;  dans  un  cas,  ce  nystagmus  intense  persista  dtonuamment 
longtemps,  eton  pouvait  le  decdler  encore  une  semaine  apres  la  dis¬ 
parition  des  symptomes  subjectifs.  Dans  les  autres  cas,  le  nystag- 
musetaitdo  faible  intensitd  et  par  consequent  appreciable  seulement 
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dansle  regard  vers  le  c6t(5  du  nystagmus,  ou  dumoins  passagerement 
dans  le  regard  direct  en  avant. 

La  maladie  dura  dans  les  4  cas  environ  une  semaine  et  la  gueri- 
son  eut  lieu  sans  alteration  de  la  fonclion,  et  avec  conservation  de 
I’excitabilite  typique  du  labyrinthe  statique.  Par  consequent,  cette 
maladie  se  distingue  nettement  de  la  labyrinthite  purulente  diffuse, 
dans  laquelle,  apres  guerison,  I’appareil  vestibulaire  a  perdu  sa  fonc- 
tion  et  reste  inexcitable. 

Sur  la  nature  anatomique  de  la  maladie,  on  ne  pent  faire  que  des 
bypotbeses.  Dans  aucun  cas  on  ne  constatadefistulelabyrinthiqueet 
on  pent  exclure  aussi  une  lesion  operatoire  du  labyrinthe.  Les  cas  en 
question  differaient  d’ailleurs  des  cas  de  lesion  operatoire  du  laby¬ 
rinthe  par  le  mode  d’apparition  des  symptbmes  :  dans  les  blessures 
du  labyrinthe,  notamment  des  canaux  serai-circulaires,  les  plieno- 
munes  du  cote  du  labyrinthe  statique  apparaissent  inimediatement 
apres  I’operation;  meme  un  violent  nystagmus  peut  habituellement 
dejii  etre  constatd  avant  le  complet  reveil  du  patient.  Or,  dans  les 
cas  de  I’auteur  (sauf  un  dans  lequel  la  paroi  lalerale  du  labyrinthe 
dut  trouvee  malade),  les  phenomenes  statiques  apparurent  toujours 
seulement  24  heures  apres  I’operation  et  n’atteignirent  leur  maxi¬ 
mum  que  2  a  3  joiu-s  plus  tard.  En  outre,  il  y  a  de  notables  diffe¬ 
rences  dans  J’evolution  des  symptomes  :  les  symptomes  labyrin- 
thiques  aigus  apres  la  blessure  des  canaux  demi-circulaires,  ou  la 
luxation  de  I’etrier,  durent  au  moins  2  k  3  semaines,  parfois  plus 
longtemps,  tandis  qu’ici,  au  bout  d’une  semaine,  ils  sont  dejk  en 
pleine  d6croissance. 

Cependant  la  maladie  doit  etre  consideree  jusqu’a  un  certain 
degre  comme  traumatique,  et  il  est  indubitable  que  I’etat  du  laby¬ 
rinthe  osseux  avant  I’operation  et  le  traumatisme  inevitable  de  I’ou- 
verture  opkratoire  de  I’oreille  moyenne,  jouent  le  role  etiologique 
principal.  Dans  un  cas,  on  trouva  effectivement  pendant  I’opera- 
tion  la  paroi  interne  de  la  caisse  rugueuse,  hyperemique,  signe  que 
I’otite  avail  ddjk  depasse  I’oreille  moyenne  et  attaque  la  capsule 
labyrinthique.  Toutefois,  il  ne  s’etait  pas  encore  6tabli  de  flstule.  Pour 
les  3  autres  cas,  on  ne  decelait  rien  de  tel;  mais  ce  n’etait  pas  une 
raison  pour  exclure  une  alteration  du  labyrinthe  osseux,  car  il  se 
pouvait  que  les  Idsions  ne  fussent  point  constatables  k  cause  deleur 
faible  degre  ou  de  leur  siege  particulier. 

La  labyrinthite  aigue  etait-elle  dans  les  cas  on  question  diffuse  ou 
circonscrite?  L’auteur  peiise  que,  pour  un  de  ses  cas,  le  limacon 
n’6tait  pas  affecte,  mais  que  dans  un  autre  il  participait  k  la  Idsion; 
dans  ce  dernier  d’ailleurs,  la  fonction  auditive  se  rdtablit  rapidement 
ainsi  que  la  fonction  vestibulaire. 

11  est  un  autre  motif  qui  parait  s’opposer  k  I’hypothese  d'une  laby¬ 
rinthite  circonscrite  :  dans  deux  cas,  k  cote  des  phenomenes  laby- 
rinthiques  apparurent  aussi  des  symptomes  meninges  decolant  mani- 
festement  une  meningite  sereuse  de  faible  degre.  Or,  il  n’est  guere 
admissible  qu'tino  extension  de  I’inflammation  de  I’oreille  moyenne 
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aux  meninges,  causant  une  meningite  gen^ralisee  (quoique  aussi  de 
faible  degre)  puisse  se  faire  par  I’intermediaire  de  lesions  seulement 
circonscriles  dansle  labyrinthe. 

II  n’y  a  pas  que  le  labyrinthe  de  malade,  mais  aussi  an  raoins  la 
region  des  meninges  correspondant  an  rocher.  De  telles  reactions 
m6ningees  ont  ete  souvent  observees  et  rattachees  par  tons  les 
auteurs  au  groupe  des  meningites  sereuses.  L’analogie  porte  I’auteur 
a  regarder  la  labyrinthite  observee  par  lui  comme  une  labyrinlhite 
sereuse.  Les  deux  maladies  ont  pour  caractere  commun  le  debut  vio¬ 
lent,  revolution  rapide  et  la  terminaison  par  guerison.  Mais,  pour  ce 
qui  est  des  alterations  auatomiques,  les  memes  difficultes  se  pre- 
sentent  pour  la  labyrinthite  sereuse  comme  pour  la  meningite 
sei-euse  :  dans  les  cas  termines  par  la  mort,  I’autopsie  ne  permet  de 
constater  qu’une  inflammation  purulente. 

L’auteur  termine  en  donnantsous  forme  de  tableaux  I’^tat,  aux  dif- 
f4rents  stades  de  la  maladie,  de  I’excilabilite  du  labyrinthe  statique, 
du  nystagmus  spontane,  du  vertige  et  de  I’audition  :  1°  dans  la  laby¬ 
rinthite  sereuse ;  2“  dans  la  labyrinthite  suppuree ;  3“  dans  la  forme  la 
plus  legere  d’affection  labyrinthique  apparaissant  au  cours  d’une 
otite  moyenne  chronique.  Les  deux  premieres  maladies  ont  des  symp- 
t6mes  identiques  dans  leurs  premiers  stades,  mais  le  stade  terminal 
differe  en  ce  que  dans  la  labyrinthite  sereuse  la  fonction  vestibulaire 
et  auditive  est  recouvree  completement,  tandis  qu'elle  est  detruite 
d’une  fa?on  permanente  dans  la  suppuration  du  labyrinthe.  La  troi- 
sieme  affection  se  distingue  en  ce  que  I’excitabilite  du  labyrinthe 
statique  n’est  compromise  a  aucun  moment,  et  en  ce  que  pendant 
toute  la  periode  des  phdnomenes  d’excitation,  il  ne  se  produit  point 
de  nystagmus  vers  le  c6te  sain.  A  ce  groupe  appartiennent  les  cas 
les  plus  ingers  oii  il  y  a  seulement  augmentation  de  la  pression  intra- 
labyrinthique,  laquelle  cesse  d’ailleurs  avec  la  suppression  de  la 
cause  qui  la  produit  (Evacuation  du  pus  retenu  dans  I’oreille 
moyenne,  ablation  d’un  cholesteatome  ou  d’un  tamponnement  a  la 
gaze  trop  serre,  etc.).  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 


Un  cas  de  respiration  tres  lente  d’origine  nasale,  par 

C.  F.  Von  Stein  [Journal  mensuel  russe  des  maladies  de  I'oreille, 
de  la  gorge  etda  nez,  1907,  n"  7). 

L’auteur  presente  I’observation  d'une  fillette  de  11  ans  qui  vint 
consulter  pour  difflculte  de  respiration.  A  6  ans,  la  malade  fut 
atteinte  de  rougcole  et  depuis  cette  Epoque,  elle  eut,  par  pEriode, 
de  I’obturation  des  fosses  nasales  et  de  la  diminution  de  I’ouie.  Puis 
elle  fut  obligee  de  faire  des  inspirations  profondes  et  il  y  a  deux 
semaines,  elle  eut  subitement  des  acces  de  suffocation  grave.  Toute 
Emotion  accelErait  notablement  la  respiration ;  pendant  le  sommeil, 
la  respiration  etait  calme. 
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•  A  I’examen,  on  constate  que  la  cage  thoracique  est  portee  en  haiit, 
que  la  bouche  est  cntr’ouverte  que  le  muscle  sterno-cleido-masto'i- 
dien  est  tendu.  La  malade  est  atteinte  de  rhinite  hypertrophique  et 
des  vegetations  adenoides  obliterent  un  tiers  de  la  lumifere  des 
choanes. 

Des  cauterisations  par  I’acide  trichloracetique  et  par  I’acide  chro- 
mique  ne  donnerent  pas  de  bons  resultats.  La  guerison  fut  obtenue 
apres  I’ablation  de  vegetations  adenoides  en  plusieurs  seances. 

M.  DE  KERviLY(de  Paris). 

L’importance  fonctionnelle  nasale.  Son  traitement  par 

la  reeducation,  par  Robert  For  {Ann.  Mai.  or.,  no  10,  oct. 

1908). 

La  reeducation  est  le  complement  de  toute  bonne  operation. 

L’auteur  appliquant  ce  principe  au  syndrome  qu’il  denomme  : 
«  impotence  fonctionnelle  nasale  »  prouve,  dans  ce  travail,  qu’avec 
des  moyens  therapeutiques  extremement  simples  ayant  pour  but  la 
reeducation  a  la  fois  psychique  et  motrice  de  la  respiration  nasale, 
on  pent  arriver  a  supprimer  la  respiration  buccale  avec  toutes  ses 
consequences. 

Ala  suite  de  S  observations,  dont  une  inedite,  ayant  trait  exclusi- 
■vement  a  des  femmes  impuissantes  a  respirer  par  le  nez  nialgre  des 
fosses  nasales  absolument  fibres,  les  unes  hysteriques,  les  autres 
indeinnes  de  toute  nevrose  (ces  dernieres  plus  facilement  gueries 
d’ailleurs),  nous  mentionnerons  tout  specialement  le  chapitre  de  la 
pathogenic. 

II  en  resulleque  I'impotence  fontionnelle  nasale  peut  etre  deflnie  : 
une  nevrose  caracterisee  par  la  paresie  des  muscles  fonctionnant 
dans  la  respiration  nasale  physiologique  et  principalement  du  voile 
du  palais.  Cette  paresie  occasionnant,  en  I’absence  de  tout  obstacle 
materiel,  un  obstacle  fonctionnel  au  passage  de  Fair  dans  les  fosses 
nasales  et  le  cavum,  serait  due  a  une  amnesie  motrice  &  la  suite  de 
la  repetition  frequente  d’un  acte  antiphysiologique  tel  que  la  respi¬ 
ration  buccale,  mais  longtemps  necessaire,  chez  des  sujets  predis¬ 
poses  parun  etat  mental  particulier  consistant  en  une  insuffisance  de 
la  volonte  et  de  Fattention,  parfois  aussi  predisposes  par  Fhysterie. 

Quant  au  traitement,  cette  nevrose  est  redevable  de  la  reeducation 
psychomolrice  par  des  exercices  d’insuaiation  nasale  et  retronasal© 
rdpetei  devant  une  glace  pour  eviter  toute  grimace  et  tout  effort 
inutile. 

Gagner  la  confiance  du  malade,  consolider  sa  volonte  et  maintenir 
son  attention  en  lui  detaillant  le  pourquoi  et  le  comment  de  la  res¬ 
piration  normale  comparee  k  Fetat  vicieux,  telles  sont  les  deux  con¬ 
ditions  primordiales  quidoivent  presider  a  cette  reeducation. 

Faivue  (de  Poitiers-Luchon). 

L’ent6rite  de  la  muqueuse  nasale,  par  Pierre  Bonnier  (C.U. 

Soc.  bioL,  7  mars  1908). 

Sous  ce  litre  tant  soil  peu  etrange  se  cache  une  idee  des  plus 
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interessantes  ct  aussi  des  plus  importantes  qui  ne  tend  arien  moins 
qu’k  restituer  aux  rdflexes  nasauxle  role  primordial  qu’on  leur  allri- 
htuaitjadis. 

«  Dans  16  cas  d’enterite  chronique,  dit  I’auteur,  j’ai  systemali- 
quement  cauterise  les  cornels  inferieurs,  sur  leur  face  superieure. 
Dans  12  cas,  les  troubles  fonctionnels  ont  presque  instantanemeiit 
disparu;  dans  2  cas,  ils  ne  se  sont  nettement  modifies  qu’apres  plu- 
sieurs  cauterisations ;  dans  1  cas,  il  ne  s’est  rien  produit,  et  dans 
1  cas,  chaque  cauterisation  a  ete  suivie  d’une  aggravation  raomenla- 
nee.  Toutes  ces  ameliorations  se  sont  maintenues,  quelques-uncs 
depuis  plus  d'un  an.  «. 

Or,  chez  ces  malades  atteints  depuis  un  grand  nombre  d’annees, 
parfois  depuis  plus  de  vingt  ans,  la  modification  des  symptomes 
observes  a  ete  des  plus  completes  et  des  plus  rapides.  «  Tous  ccux 
(juiont  dtd  ameliores  font  dte  des  le  lendemain  ou  dans  les  quatro  a 
cinq  premiers  jours  apres  une  seule  cauterisation.  La  neurasthenic, 
I’hypocondrie  particuliere  a  cette  affection,  a  disparu  enmeme  temps 
et  la  plupart  ont  pu,  des  les  premiers  jours,  se  livrer  impunement 
aux  regimes  les  plus  oses.  Dans  un  cas,  fhyperesthesie  coeco- 
appendiculairc  a  fait  place  en  quolques  jours  a  une  anesthesie 
profonde,  qui  a  donne  au  malade  la  sensation  que  les  parties 
autrefois  si  douloureuses  avaient  cesse  de  faire  partie  de  I’orga- 
nisme,  puis  tout  est  redevenu  normal.  »  lei  la  suggestion  a  pu  etre 
evit6e,  le  malade  n’ayant  pas  ete  prevenu  des  effets  que  I'on  esperait 
obtenir.  D’ailleurs,  toutne  pent  pas  etre  explique  par  cette  eternclle 
suggestion  ou  ce  temperammentnevropatbique  qu’on  invoquait  sans 
cesse,  il  n’y  a  pas  bien  longtemps  et  qui  suffisait  a  tout.  Comme  le 
fait  i-emarquer  Pierre  Bonnier,  il  est  bien  plus  simple  d’admettre 
qu’une  affection  inflammatoire  ou  traumatique  desequilibre  les 
centres  nerveux  qui  commandent  a  la  motilite,  a  la  sensibilitc,  a  la 
nutrition  et  aussi  aux  centres  de  defense  do  la  region  atteinte.  Cellc- 
ci  desorraais  resiste  mal,  d’unc  faQon  maladroite  ou  incomplete  et 
retombe  malade  avec  une  facilile  desesp6rante.  Sous  finfluence 
d'une  cause  tres  legere  locale  ou  a  distance  (rdflexe),  la  maladie 
chronique  se  trouve  constituee.  Or,  le  trijumeau  ainsi  que  le 
demontre  un  schema  tres  explicatif  joint  ii  la  communication  pre¬ 
sente,  est  en  relation  avec  la  plupart  de  ces  centres  bulbaires  ou 
protuberantiels  qui  commandent  aux  differentes  parties  de  forga- 
nisme.  Qu’une  epine  s'introduise  dans  le  nez,  par  excmple,  dont  la 
sensibilite  est  si  exquise,  et  faction  perturbante  aura  grande  chance 
d’aller  troubler,  d6sequilibrer  le  point  de  forganisme  anterieure- 
ment  16s6  et  d’y  provoquer  une  rechute.  Dans  cette  hypothese  habi- 
lement  developpee  par  celui  qui  fa  emise,  le  refiexe  nasal  n’agirait 
que'  sur  un  organe  dont  la  vitalite  aurait  6te  compromise  par  des 
alterations  morbides  diverses,  constituant  une  veritable  predisposi¬ 
tion  etdispensant  dcrecourir  a  cot  argument  banal  et  superflciel  du 
«  temperament  nerveux  ». 

On  pourrait  se  demander  encore  si  le  nez  ayant  conserve  sans 
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integrite  ime  excitation  vive  de  la  muqueuse  pituitaire  h’arriverait 
pas  ii  modifier  quand  meme  le  desequilibre  des  centres  nerveux 
trophiques  d’une  region  malade.  Dans  ce  cas,  peut-etre  suffirait-il 
d’exciter  le  trijumeau  dans  une  autre  partie  de  son  domaine,  par 
exemple  au  niveau  de  la  face.  C’est  une  experience  a  tenter  et,  s’il 
en  etait  ainsi,  certains  malades  se  soumettraient  plus  volontiers  au 
nouveau  mode  de  ti’aitement.  A.-R.  Salamo  (de  Pans). 

Absence  congenitale  de  la  cloisonnasale,  parMACNE  {Journ. 
de  mid.  de  Bordeaux,  12  juillet  1908). 

Presentation  d’un  jeune  gai’con  de  14  ans  atleint  d’une  absence 
congenitale  de  la  cloison  nasale.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Pathologie  du  cornet  moyen,  par  Goodale,  de  Boston  (Section 
de  laryngologie  et  d’otologie  de  la  Sociele  de  medecine  americaine, 
juin  1907). 

Apres  un  exposd  de  I’histologie  du  revetement  muqueux  du  cornet 
moyen  I’auteur  etudie  la  pathogenic  de  I’hypertrophie  de  ce  cornet 
donnant  I’aspect  macroscopique  connu  sous  le  nom  de  polypo'ide. 
11  s’agit  d’un  dtat  particulier  avec  imbilition  sereuse  resultant  d’at- 
teintes  repdtees  d’inflammation  aigue. 

Dans  V hypertrophie  papillaire  les  memes  modifications  histolo- 
giques  consistant  dans  la  prolifdralion  de  tons  les  dlements  de  la 
muqueuse  se  rencontrent  comme  dans  la  forme  pr^cedente,  la  seule 
difference  rdside  dans  une  proliferation  plus  active  des  elements 
epitheliaux  donnant  k  la  surface  du  cornet  cet  aspect  special. 

Lorsque  I’imbibition  sereuse  augmente,  il  peut  se  developper  un 
veritable  polype. 

Goodale  etudie  ensuite  ;  1°  la  diginirescence  muqueuse  de  I’epi- 
thelium  de  revetement  et  des  canaux  glandulaires  ;  2“  la  diginires¬ 
cence  colloide  ou  hyaline  des  cellules  migratrices  du  tissu  conjonctif. 
—  II  donne  des  details  au  sujet  des  precedes  de  coloration  qui  lui 
ont  permis  de  mieux  niettre  en  Evidence  les  altdrations  qu’il  d^crit. 

Dans  des  stades  avances  on  rencontre  une  infiltration  de  la  couche 
glandulaire  et  du  pdrioste.  —  On  peut  observer  des  rang^es  d’os- 
teoblastes  en  activite  soit  dans  toute  I’etendue  du  cornet,  soit  dans 
certains  points  seulement  (osteophytes).  A  cotd  de  ce  processus  on 
peut  rencontrer  la  rdsorption  par  des  osteoclastes.  On  rencontrera 
done  parfois  un  elargissement,  parfois  un  rdtr6cissement  des  espaces 
medullaires  selon  la  predominance  de  tel  ou  tel  processus.  Ainsi 
s’expliquent  la  formation  de  kystes  osseux,  la  division  du  squelette 
en  partie  separees,  etc.  II  est  difficile  de  determiner  les  conditions 
qui  donnent  lieu  dans  un  cas  k  une  osteoplasie  dans  un  autre  cas  k 
une  rarefaction  de  la  substance  osseuse.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Diphterie  nasale  primitive,  par  Thomas  Hubbard,  de  Toledo, 
Ohio  {Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  mars  1908). 
La  diphtdrie  nasale  primitive  se  differencie  de  celle  de  la  gorge 
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par  deux  caracteres  importants  ;  elle  presente  presque  toujours 
une  allure  subaigue  on  chronique  et  elle  est  relativement  peu  toxique. 
Son  diagnostic  est  souvent  difficile.  Elle  se  manifeste  sous  deux 
formes  :  dans  I’une  il  y  a  des  fausses  membranes,  abondantes  par- 
fois  au  point  de  remplir  la  fosse  nasale,  dans  I’autre  il  y  a  simplement 
un  ecoulement  abondant  de  pus  par  la  narine.  Le  type  fibrineux  se 
rencontre  surtout  chez  les  enfants  un  peu  ages  et  chez  les  adu  tes 
la  deuxieme  forme  est  plus  frequente  chez  les  jeunes  enfants.  11  est 
6tonnant  de  constater  le  peu  de  tendance  qu’a  la  dipbterie  nasale  a 
s’etendre  du  cote  do  la  gorge.  De  meme  il  pent  se  faire  qu’une  seule 
fosse  nasale  soil  attcinte  par  le  mal. 

On  devra  done,  chez  le  tout  jeune  enfant,  en  presence  d  un  ecou¬ 
lement  purulent  acide  par  les  fosses  nasales  simulant  un  coryza, 
songer  a  la  dipbterie  et  faire  I’examen  bacteriologique,  meme  en 
I'absence  de  fausses  membranes.  _ 

La  toxemie  n’etant  pas  tres  accusce,  les  symptomes  generaux 
manquent  souvent  ou  sont  peu  marques.  Quelquefois  un  leger  engor¬ 
gement  ganglionnaire  du  cou. 

Ces  ecoulements  de  pus  irritant  peu  la  narine  ressemblent  un  peu 
a  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  corps  ctranger  de  la  narine  et 
I’erreur  a  ete  souvent  commise. 

L’auteur  cite  quelques  observations  montrant  qu’on  ne  songe  pas 
assez  souvent  a  cette  invasion  de  la  fosse  nasale  par  la  dipbterie. 

Le  traitement  est  le  traitement  ordinaire,  e’est-k-dire  I’lnjection 
tie  serum,  avec  cette  difference  que  de  petites  doses  sufQsent  ici. 

Keraudken  (de  Saint-Brieucj. 

Svphilide  acneide  du  nez,  par  Bouveyron  (Societe  des  sciences 
medicates,  8  mai  1907;  in  Lyon  miclical,  23  aofit  190ij. 

Adulte  de  53  ans.  La  lesion  date  de  3  ans.  Cette  lesion  secondo- 
tertiaire  est  assez  rare.  On  a  fait  des  injections  d’atoxyl  qui  ont  ete 
bicn  supportees.  Sargnon  (de  Lyon). 

Syphilis  tertiaire  des  fosses  nasales.  Sequestre  com- 
prenant  le  maxillaire,  le  palatin,  le  cornet  et  le 
vomer,  par  Martino  (Rev.  med.del  Uruguay,  mars  1908). 

Ce  cas  est  surtout  remarquable  par  le  gros  sequestre  extrait  en 
frao'ments  par  voie  naturelle.  . 

it  s’agit  d’un  homme  de  30  ans,  infects  depuis  un  an  environ  et 
mouchant  du  pus  et  des  croutes  sentant  tres  mauvais.  Douleurs  tres 
violentes,  au  point  que  la  pression  avec  le  doigt  provoque  des  syn¬ 
copes.  Traitement  approprie,  puis  mobilisation  et  extraction  par 
fragments  a  la  pince  de  Malm  d’un  gros  sequestre  comprenant  les 
pai-tics  enonedes  dans  le  litre.  Guerison.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Position  des  indications  des  op6rations  sur  la  cloison 
nasale,  par  Betui  (Wiener  klin.  Wochenschrifl,  11  juin  1908). 
On  fera  bien  de  laisser  tranquilles  les  deformations  septales  qui 
nc  sont  pas  volumineuses  et  ne  vont  pas  toucher  la  paroi  opposee; 
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mais,  si  elles  siegent  en  avaiit,  causant,  par  suite,  meme  sous  un 
petit  volume,  une  grande  gene,  il  faut  iAtervenir.  On  interviendra  si 
les  deviations  siegent  en  arriere  et  qu’il  yait  complications  (rhinites) 
du  meme  c6te  et  stenose  (polypes,  hypertrophies)  de  I’autre  fosse 
nasale. 

La  rhinitea  bascule,  intermittente,  coexistent  avec  la  deviation  de 
la  cloison,  pent  conduire  a  une  conclusion  erronee  et  a  une  inter¬ 
vention  non  indiquee  et  demeurant  inutile.  11  faut,  dans  ces  cas, 
s’informer  de  la  date  de  la  deviation;  I’intervention  sur  le  cornet 
ameliorera  I’etat,  bien  qu’on  ne  touche  pas  la  cloison. 

Si  Ton  pese  bien  tons  les  considerants,  on  verra,  dit  Rethi,  qu’il 
est  tres  rarement  besoin  d’intervenir  sur  le  septum;  un  espace  de 
2  mill,  suffit  sou  vent  a  la  respiration  nasale. 

Dans  deux  cas,  la  correction  de  la  deviation  aggrava  les  symp- 
tomes ;  en  effet,  la  cloison  privee  de  sa  partie  osseuse  ou  cartilagi- 
neuse  flottait  et  venait,  dans  I’inspiration  profondc  (marchc 
rapide,  etc.),  toucher  le  cornet  inferieur  hypertrophie.  Dans  un  de 
ces  deux  cas,  I’ablation  de  I’hypertrophle,  dans  I’autre,  I'opdration 
de  Blandin,  ameliorcrent  I'etat.  Done,  etudions  bien  les  cas  avant 
d’agir  sur  la  cloison.  Menier  (de  Figeac) . 

Traitement  de  certaines  synechies  nasales  rebelles, 

par  Jacques,  de  Nancy,  et  Mathieu,  de  Challes  (Le  Laryngoscope, 

no  3,  juillet  1908). 

On  entend  par  synechie  la  reunion  congenitale  ou  acquise  de  deux 
ou  plusieurs  points  du  canal  nasal.  Tantot  sorte  de  pout  jete  entre 
la  cloison  et  I’un  des  cornets,  la  synechie  pent  dans  d’autres  cas 
obturer  plus  ou  moins  completement  la  lumiere  du  canal  et  consti- 
tuer  ainsi  une  veritable  atresie,  ou  bien  encore  constituer  une  veri¬ 
table  digue  s’inserant  a  la  fois  sur  le  cornet,  la  cloison  et  le  plancher 
d’une  fosse  nasale.  Exceptionnellement  cartilagineuses,  rarement 
osseuses,  elles  sont  le  plus  frequemment  pureraeht  membraneuses. 
Pour  les  synechies  en  pont  la  section  au  bistouri  ou  au  galvano- 
cautfere,  parfois  leur  resection  donne  de  bons  resultats,  si  I’on  a  soin 
de  bien  isoler  les  surfaces  cruentdes  pour  eviter  une  soudure  secon- 
daire.  ,  .  , 

Pour  les  syndchies  en  digue  formant  un  rideau  plein  la  section 
verticale  et  meme  I'cxcision  du  tissu  de  cicatrice  n’evitc  pas  la 
reunion  secondaire ;  les  deux  surfaces  granulantes  finissent  par 
s’accoler  et  la  synechie  se  reforme  dc  bas  en  baut.  Frappes  du 
rdsultat  insignifiant  et  decevant  obtenu  par  les  precedes  actuels,  les 
auteurs  precedent  de  la  fagon  suivante.  Un  pertuis  est  fore  avec 
une  pointe  de  galvano-cautore  au  pied  de  la  synechie,  aussi  bas  que 
possible  et  dans  une  direction  sagittate. 

Lorsqu’apres  ce  premier  temps,  I’escharo  de  cauterisation  est 
tombde  on  intoduit  dans  le  pertuis  une  cheville  d’ivoire  ii  forme  de 
bouton  de  chemise  et  dont  la  tige  passe  ii  frottement  assez  marque 
dans  le  pertuis  qu’elle  est  destinee  &  dilator  un  peu.  Au  bout  d’une 
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quinzaine  de  jours  environ,  les  bords  sonl  nets  el  non  bourgeon- 
nants  et  la  synochie  en  digue  transformee  en  synechie  en  print  dont 
on  aura  facilement  raison.  On  enleve  la  cheville,  on  sectionne  aii 
galvano  de  haul  en  bas,  on  isole  soil  avec  de  la  gaze,  soil  avec  une 
plaque  isolalrice.  En  terminant  les  auteurs  font  remarquer  que  leur 
precede  n’est  applicable  qu’au.\  synecliies  de  hauteur  notable  et 
meme  dans  certaines  formes  d’atresie  congrinitale.ou  acquise. 

Mercier- Bellevue  (de  Poitiers). 

Traitement  operatoire  des  tumeurs  malignes  du  nez, 

par  Denker,  d’Erlanger  [Arch.  f.  Laryngologie  de  Frdnkel,  vol.  21, 
t.  P-). 

L’auteur  rappelle  d’abord  le  pronostic  quasi-inexorable  des  tumours 
malignes  des  fosses  nasales  et  de  leurs  cavites  accossoires. 

11  passe  en  revue  les  divers  precedes  tels  que  resection  tempo- 
raire  ou  permanente  du  maxillaire  superieur,  la  resection  sous- 
periostric  de  la  voute  palatine  de  Nelaton,  la  resection  de  I'os  nasal 
et  de  I’apophyse  mastoide  de  Moure,  le  decollement  de  la  levro 
superieure  et  I’ouverture  large  du  squelette  de  I’entree  des  fosses 
nasales  d’Ollier. 

II  propose  de  completer  et  do  combiner  ccs  divers  precedes  en 
praliquant,  par  la  bouche,  apres  avoir  decolle  et  rognri  tous  les  lissus 
mous  de  la  Joue,  perioste  compris,  une  large  resection  de  toute  la 
paroi  faciale  du  sinus  maxillaire  s’etendant  en  largeur  du  sinus 
piriforme  aux  grosses  molaires  et  en  hauteur  du  bord  alveolairo 
jusqu’h  I’orbite. 

Cqtte  large  breche  a  permis  a  I’auteur  et  a  plusieurs  de  ses  col- 
legucs  d’operer  plusieurs  tumeurs  malignes  qui  eussent  rile  inopri- 
rables  par  d’autres  procridris  et  avec  des  succes  qui  onl  atteint  des 
drilais  de  10  et  12  ans  sans  rricidive. 

Le  rrisultat  cosmritique  est  des  plus  satisfaisants. 

Pour  riviter  la  pneumonic  de  drigiutition,  on  fera  bien  de  pratiquer 
la  ligature  de  la  carotide  et  de  faire  la  trachriotomie  prriventive  avec 
obturation  de  la  trachrie  par  une  canule-tampon. 

Delobel  (de  Lille). 

Cephalalgie  causee  par  des  etats  pathologiques  du 

nez  et  des  sinus  accessoires,  par  Grirard  H.  Cocks  et  John 

E.  Mackenty  [Arch,  of  Olol.,  vol.  XXXVII,  n”  l,p.5). 

1“  Cephalalgie  dans  les  affections  non  inflammatoires  :  hypertro- 
l)hie  du  cornet  moyen  qui  compriment  la  cloison.  Adhrirences  entre 
la  cloison  et  le  cornet  infririeur,  ou  entre  le' cornet  infririeur  et 
le  moyen  d’une  part  et  la  cloison  de  I’antre.  Cas  ou  le  cornet  pent 
etre  comprimri  par  une  driviation  de  la  cloison,  Dans  ce  groupe  de 
cas  il  faut  envisager  aussi  I’influence  prridisposante  du  terrain  neuro- 
arthritique. 

2“  Criphalalgie  dans  les  affections  inQammatoires  comprenant  : 
a)  cas  oil  il  y  a  pression  dans  le  nez  et  sinusitc  chronique ;  b)  cas  oii 
il  y  a  pression  etsinusite  aigue. 
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I.  —  Observations.  1°  Cas  de  compression. pure. 

Gas  I.  —  Cephalalgie  sus-orbitaire  gauche  presque  constante 
clepuis  I'enfance.  Deviation  marquee  de  la  cloison  a  gauche  compri- 
mant  le  cornel  moyen.  Resection  sous-muqueuse.  Complete  guerison 
des  maux  delete. 

Gas  II.  —  Cephalalgie  unilaterale  datant  de  20  ans  ;  deviation  de 
la  cloison  avec  adherences  au  cornet  mo}'en.  Resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison,  section  de  la  synechie,  suivied’une  guerison 
complete  de  la  cephalalgie. 

Gas  III.  —  Douleurs  sourdes  sur  le  sourcil  gauche.  Adherence 
longue  entre  le  cornet  ihferieur  et  la  cloison.  Operation,  guerison  de 
la  douleur.  ,  ,  .  •  t 

2°  Douleur  causae  par  le  contact  du  cornet  et  de  la  cloison  ctiez  une 
personae  conslilutionnellemenl  predispos^e  h  la  c(^phaUe. 

Cas  IV.  —  Cephalalgie  du  type  migraineux  due  &  une  pression 
vive  des  os  du  cornet  moyen  sur  la  cloison.  Turhinectomie  bi-laterale 
partielle,  suivie  d'une  gueVison  complete  de  la  douleur  d’un  cole  dela 
tete  et  d’une  diminution  marquee  dc  ce  phenomene  de  I'aulre  cote. 

3»  Casod  la  cdphaUe  esl  due  a  des  cornels  lujpertrophiis,  plus  une 
sinusite  chronique. 

Cas  V. —  Malade  asthmatique  qui,  dcpuis  3  ans,  souffrait  de  cepha¬ 
lalgie  sus-orhitaire  frontalc  et  occipitale.  Degenerescence  polypo'ide 
des  cornets  moyens,  elhmo'iditc,  operation,  guerison  complete  des 
maux  de  tete.  Actuellement  persislance  de  la  guerison  des  cephalces, 
la  toux  et  la  dyspnee  ne  sontpas  douloureuses,  les  attaques  d’asthme 
sonllegores  et  rares  et  I’ecoulement  nasal  est  bien  ameliore.  Ame¬ 
lioration  dc  ppids  de  IS  livres. 

Gas  VI.  —  Depuis  I’enfance,  cephalee  hilaterale  sus-orbitaire  et 
temporale,  due  a  une  hypertrophic  des  cornets  moyens  avec  ethmoi- 
dite.  Guerie  par  turhinectomie  partielle  hilaterale. 

Cas  VII. _ Cephalalgie  sus-orhitaire  avec  sensations  de  pression 

surle  dos  du  nez,  causde  par  une  suppuration  hilaterale  chronique 
des  sinus  fronlaux  et  maxillaires.  Operation  suivie  de  soulageraent. 

4“  Cas  oil  il  y  a  sinusite  aigue. 

Gas  VIII.  —  Cephalalgie  sus-orhitaire  droite,  douleurs  au  niveau 
du  sinus  maxillaire  droit  et  dans  les  dents  du  maxillairc  superieur, 
avec  .en  meme  temps,  exophtalmos  droit  cause  par  une  sinusite 
frontale  et  maxillaire  post-grippale.  Operation  intranasale.  Soulage- 
ment. 

Gas  IX.  —  Cephalalgie,  douleur  au  niveau  de  I’antre  d’Highmore 
droit  et  odontalgie  due  a  une  sinusite  maxillaire  aigue  post-grip- 
pale.  Irrigations  nasales,.  soulagement  complet. 

Gas  X.  —  Douleur  sur  la  rdgion  sus-orhitaire  droite  due  a  une 
sinusite  frontale  aigue,  suite  de  grippe,  traitemcnt  par  irrigation.  Sou¬ 
lagement  de  la  douleur. 

L’enumeration  de  lous  ces  cas  montre  la  place  importante  qu’oc- 
cupent  le  nez  et  ses  sinus  accessoires  dans  la  production  de  la 
cephalalgie.  II-  Massier  (de  Nice). 
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Contribution  k  I’etude  du  traitement  chirurgical  des 
suppurations  de  I’antre  d’Highmore,  par  H.  Seligman 
{Orvosi  hetilap.,  Budapest,  21  juin  1908,  n”  25). 

L’auteur  a  operd  cinq  cas,  suivant  la  mdthode  de  Krause-Mikulicz, 
inodifiee  par  von  Hajek.  Les  resullats  furent  bonS  ;  I’operation  est 
suivied’un  ecoulement  purulent  abondant.  Au  bout  de  la  deuxieme 
seance,  I’air  peut  penetrer  facilement  et  copieusement  dans  le  sinus 
et  rend  le  milieu  defavorable  aux  microbes  anaerobies  :  d’ou  dispa- 
rition  rapide  de  la  suppuration.  Leon  Delmas. 


III.  —  LARYNX 


De  la  morphologie  et  dn  developpement  du  larynx  chez 
les  oiseaux,  par  D.  Beutelli  [Arch,  d'olologia  de  Gradenigo, 
vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 

Court  travail  sur  le  developpement  du  cartilage  crico'idc. 

Massier  (de  Nice). 

Sur  la  presence  de  bacteries  dans  le  larynx,  par  Otto 
FnANKENBERGEB  (de  Prague)  [Ann.  mal.  or.,  n“  8,  aout  08). 

Dans  ce  second  article,  I’auteur  s’occupe  specialement  du  bacille 
tuberculeux  pour  la  recherche  duqucl  11  a  fait  construire  une  pince 
dontles  deux  branches  peuventetre  introduites  dans  le  tube  pour  en 
retirer  un  petit  tampon  d’ouate  sterilisee  imbibe  de  mucus  larynge 
exclusivement.  Ce  tampon,  broye  avec  du  bouillon  sterilise  donne 
une  emulsion  qui  est  injectee  sous  la  peau  abdominale  ou  ^<lans 
I’oreille  de  cobayes  etdelapins.  Quelques  experiences  ont  porte  sur 
la  secretion  du  ventricule  de  Morgagni,  prise  au  moyen  d  un  111  de 
|)latine. 

II  resulte  de  ces  nouvelles  recherches  que  divers  microbes  patho- 
genes  et  saprophytes  peuvent  habiter  la  muqueuse  du  larynx  dont 
la  secretion  n’est  pas  sterile  ;  le  bacille  tuberculeux  en  particulier  a 
pu  etre  trouve,  au  cours  de  maintes  observations  dans  le  larynx  de 
personnes  saines  non  phtisiques.  D’oii  vient  en  I’espece  le  bacille  de 
Koch?  Use  peutqu’il  sulve  la  voie  respiratbire  ;  mais  on  ne  saurait 
I’affirmer  avant  d’avoir  entrepris  une  etude  minutieuse  des  voies 
lymphatiques  et  de  la  direction  des  courants  lymphatiques  dans  les 
poumons.  Faivhe  (de  Poitiers-Luchon). 

Voix  de  basse  tres  profonde  chez  une  jeune  fllle,  par 

ScHEiER  (il/edic.  Klinik.,  1908,  n“43). 

Jeune  fille  agee  de  16  ans,  reglee  a  14  ans  :  brusquement  les 
regies  furent  supprimbes  et  en  meme  temps  la  voix  de  la  jeune 
fllle  devint  grave;  son  timbre  jusque  la  avait  etc  clair.  On  croit, 
en  entendant  parler  cette  jeune  personne,  entendre  une  voix  de 
basse  masculine.  Le  larynx  est  plus  large  et  plus  long  que  celui 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  6.  61 
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d’une  personne  de  cet  age.  L’examen  des  organes  genitaux  prouve 
d’une  fagon  indiscutable  qu’il  s’agit  d’une  fille  :  d’ailleurs,  au  point 
de  vue  psychique,  au  point  de  vue  des  manieres,  le  doute  n’est  pas 
permis,  il  s’agit  bien  d'uno  femme.  La  voix  s’etend  de  C  —  hS  par 
consequent  sur  une  ctendue  de  4  octaves. 

La  position,  les  mouvements  du  larynx  sont  les  memos  que  Ics 
chanteui's  de  profession. 

Pour  Scheier,  toutes  ces  manifestations  sont  analogues  au  trouble 
de  la  mue  consistent  en  une  persistance  de  la  voix  de  fausset. 

Au  point  de  vue  tberapeutique,  il  est  logi(pie  d’essayer  de  retablir 
la  menstruation,  puis  on  usera  de  1  electricite  et  de  la  gymnastique 
Yocale.  ■  Imhofeu  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Pans). 

Paralysies  nerveupes  des  cordes  vocales,  par  A.  Martin 
(/leu.  frenopitl.  Espan.,  ocl.  1908). 

L’auteur  etudie  les  paralysies  ncrveuscs  des  cordes  vocales  qui  sc 
presentent  cbczdes  individus  que  cliniquement  on  ne  pent  pas  con- 
siderer  commc  hysteriques.  Cependant,  le  traitenient  se  reduit  a  la 
suggestion,  directe  on  indirecte,  comprenant  l  electricite,  quelques 
mlcficaments  et  surtout  le  massage  &  la  main,  qui  lui  a  donnd  d’ex- 
cellents  resultats.  E-  Botella  (deMadiid). 

Laryngite  chronique,  par  Harold  Barwell  {Hospital,  1908, 
p.  359). 

Excellent  article  a  lire  on  entier.  On  pent  noter  que,  dans  la  dis¬ 
cussion  sur  le  nodule  des  chanteurs,  I’auteur  constate  que  cette 
lesion  est  toujours  situce  au  milieu  de  la  corde  vibrante.  Il  dtudie  et 
discute  egalement  la  pachydermie  des  cordes. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Un  cas  d' extraction  d’une  sonde  nasale  du  larynx,  par 

N.  PopoFF  (Journal  mcnsuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  el  du  nez,  n”  8,  1907). 

Il  s’agit  d’une  malade  de  22  ans,  qui  se  pratiquait  elle-meme  un 
badio-eonnage  des  fosses  nasales,  lorsque  I’anneau  qu’elle  tenaitentrc 
les  cfoigts  cassa  ;  la  sonde  s’en  Tonga  profonddment,  mais  fut  une  pre¬ 
miere  fois  cx-traite  facilement  au  nioyen  de  ciseaux.  La  malade  con¬ 
tinue  a'  se’faire  des  badigeonnages  avec  cette  sonde  cass6e  ayant  une 
lono-ueurl^de  14,  cm.  et  la  sonde  dchappa  une  seconde  fois  et  s’en- 
fonga  dans  le  larynx,  provoquant  des  vomissements,  dela  toux  et  de 

la  suffocation.  .  ,  ■  ,  ir  i. 

Elle  fut  extrai'.e  par  I’auteur  au  moyen  d’une  pmce  de  Keener. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Affections  traumatiques  des  cartilages  arytenoides, 

parBoiiNSTEiN  (Arch.  f.  laryngol.  de  Frdnkel,  vol.  21,  t.  1”'). 

Les  traumatismes  sontrelativement  rares  au  larynx  qui  est  protegd 
a  ce  point  de  vue  par  le  thorax  et  par  le  visage.  .  , ,  , 

Une  statistique  d’llofmann  a  revdle  34  cas  de  fracture  isolee  du 
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thyroide,  6  de  fracture  isolee  du  crico'ide,  un  de  fracture  isplee  d'un 
aryteno'ide  et  28  do  fractures  multiples  du  larynx,  ces  derniers  avec 
un  pourcentage  de  morts  tres  eleve. 

La  question  des  traumatismes  localises  aux  arytenoides  est  peu 
connue  ;  I’hematome  se  voit  dans  les  contusions  legeres  :  la  fracture . 
isolee  ne  s’observe  qu'exceptionnellement. 

La  luxation  est  egalement  tres  rare  :  le  present  article  en  relate 
cependante  observations  dues  a  dilferents  auteurs  :  dans  la  majorite 
des  cas,  elle  complique  une  fracture  traumatique  du  cricoide. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  est  &  peu  pres  impossible 
entre  fracture  ou  une  luxation  et  une  simple  arthrite  ;  le  signe  de  la 
crepitation  est  infidele  :  on  se  basera  surtout  sur  la  translumination 
du  larynx  :  la  radiograpliie  fait  beaucoup  mieux  percevoir  les  depla¬ 
cements  des  cartilages  chez  les  sujets  ages  oil  ils  sent  en  voie  d’os- 
siflcation.  Delobel  (de  Lille). 

Abces  double  du  larynx,  d’origine  grippale,  par  Philip 

[Journ.  de  mdd.  de  Bordeaux,  28  juiii  1908). 

Presentation  d’un  cas  d’abces  double  du  larynx.  Le  malade, 
atteint  d  une  grippe  a  forme  broncho-pulmoliaire,  est  pris  subite- 
ment  d’une  dysphagie  intense  avec  sialorrheeabondante.  A  Texamen 
Liryngoscopiqiie,  infiltration  rouge  sombre  des  deux  arytenoides, 
surtout  a  gauche.  De  ce  c6t6  existe  un  oriQce  par  lequel  sourd  du 
pus.  Quelques  jours  plus  tard,  le  malade  crache  du  pus  provenant 
de  Laryteiioide droit.  Ces  deux  abces  avaient  6volue  presque  simul- 
tanement.  A  partir  de  ce  moment,  les  troubles  s'amendent  et  le 
malade  entre  en  convalescence.  R.  Be.vusoleil  (de  Bordeaux). 

Retrecissement  cicatriciel  lupique  du  larynx,  par  Pehu 
Chatin  et  Saronon  (Societe  des  sciences  medicates,  13  novembre 
1907;  in  Lyon  medical,  8  decembre  1907). 

Le  petit  malade,.traclieotomise,  presente  un  lupus  de  la  face  et  un 
retrecissement  glottique  tres  serre.  Malheureusement,  I’dtat  gdnd- 
ral  ef  pulmonaire  n'est  pas  assez  bon  pour  permettre  une  laryngos- 
tomie  qui  sera  ultdrieurement  faite.  A  ce  propos,  I'un  des  auteurs 
presente  une  canule  de  Lombard  modifiee  pour  Popdration  et  le  pan 
sement  des  laryngostomises.  C’est  une  canule  de  Lombard  dchancree 
a  la  partie  supdrieure  avec  panneton  infdrieur.  L’auteur  relate  sa 
statistique  actuelle  de  laryngostomies  comprenant  en  ce  moment 
10  cas  dont  8  tubard-canulards  cnfants,uno  stenose  traumatique  chez 
un  adulte  et  un  cas  de  papillome  rdcidivant.  Saronon  (de  Lyon). 

L’amputation  de  I’epiglotte  chezlespersonnes  atteintes 
de  tuberculose  du  larynx,  par  Jorgen  MoLLER,privat-docent 
a  Copenhague  {Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  18  avril  1908). 

Apres  quelques  considerations  historiqucs,  I’auteur  publie  dix 
observations  d’dpiglottectomies  a  la  suite  desquelles  il  observa  une 
amelioration  considerable  toujours  et  deux  fois  une  gucrison  com- 
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plete  des  lesions  laryngees  avoisinantes.  Cicatrisation  sans  compli¬ 
cations  de  la  plaie  operatoire.  Amelioration  de  I’etat  general. 

L’amputation  epiglottique  fut  effectuee  au  moyen  de  la  guillotine 
d’Alexander.  Les  suites  immddiates  (pas  d’hemorragies  considerables, 
dyspliagie  cedant  apresquatre  ou  cinq  jours)  sont  aisenlent  suppor- 

Indications  principales,  16sion  tuberculeuse  localis^e  a  la  partie 
libre  de  I’epiglotte ;  dysphagie  prononcee  de  cause  epiglottiquer 
affection  tuberculeuse  grave  de  I’epiglotte,  meme  sans  dysphagie. 

J.-E.  MATHiEu(de  Challes). 

La  laryngostomie  dans  le  traltement  des  stenoses  du 
larynx,  par  Sargnon  et  Barlatieu  {Revue  hebdom.  de  laryngol.^ 
10  et  17  aout  1908). 

Ce  travail  a  etd  communique  k  la  Societe  franeaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  au  Congres  de  mai  1907  (voir  le  numero  special  des 
Archives).  Nous  ne  le  rappelons  ici  que  pour  memoire,  car  il  a  donne 
naissance  k  d’autres  articles.  P.  Pillement  ^de  Nancy). 

Un  cas  d’extirpation  totale  du  larynx  en  deux  tenips, 

par  Tapia,  de  Madrid  {Revista  ibero-americana  de  Ciencias  MMicas, 
septembre  1908. 

Extirpation  par  le  proc^dd  si  connu  de  Gliick-Le  Bee,  dont  nous 
avons  donne  ici  meme  une  analyse  6tendue  (voir  analyse  du  travail 

de  Botella,  Arc/iities  inter/iaC,  novembre-d^cembre). 

Gu6rison  parfaite  ;  phonation  assez  bonne  a  I’aide  d’un  appareil 
construit  selon  les  idees  de  Delair.  Menier  (de  Figeac). 


IV.  —  PHARYNX 


SUlV.j. 

Travail  d'anthropologie  criminelle  sur  la  presence  des  diffiSrents 
types  de  suture  palatine  transverse  ;  disposition  convexe  en  avant, 
rectiligne,  courbe  en  arriere.  Massier  (de  Nice). 


Recherches  histologiques  sur  les  «  polypes  nasopha- 
ryngiens  typiques  »,  concernant  surtout  les  transfor¬ 
mations  qu’on  y  rencontre  dans  la  guerison  sponta- 
nee,  par  O.  Rxllo  {Zeilschr.  f.  Ohrenh.  u.  f.  d.Lutw.,  LV,  Bd.3, 
4  Hft,  avril  1908, pp.  310-333). 


L’auteur  rapporte  huit  cas  de  fibrome  ou  polype  nasopharyngien 
dont  I’ablation  fut  suivie  d’examen  histologique.  Ces  polypes, 
comme  ceux  souvent  ddcrits,  sont  composes  d’un  epais  poutrage 
de  faisceaux  conjonctifs,  de  cellules  conjonctives  de  toules  formes, 
ctoil^es,  fusiformes,  rondes  avec  prolongements,  contiennent  des 
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leucocytes,  des  mast-  et  plasmazellen,  sont  plus  riches  en  cellules 
dans  leurs  parties  peripheriques  que  dans  leur  centre  et  sont  pour- 
vus  d’abondants  vaisseaux  k  parois  souvent  minces. 

Ce  qui  est  particulierement  interessant,  ce  sont  les  transforma¬ 
tions  histologiques  que  I’on  trouve  plus  ou  moins  "^prononcees  dans 
tons  ces  cas.  L’auteur  les  resume  de  la  faQon  suivante  : 

Dans  les  veines  fortement  ectasiees,  on  trouve  une  production  tres 
etenduede  thromboses,  principalement  composdes  de  substance  hya¬ 
line.  Les  artkres  montrent  d’abord  un  epaississement  cellulaire  de 
leur  paroi,  puis  une  ddgenerescence  hyaline  de  toute  la  paroi  com- 
mencant  par  I’adventice,  et  finalement  une  obliteration  de  leur 
lumiere .  , 

De  plus,  on  trouve  une  alteration  tres  prononcee  du  parenchyme 
de  la  tumeur.  C’est  en  partie  une  degenerescence  hyaline,  parfois 
aussi  une  simple  necrose.  On  est  en  droit  de  conclure  que  les  trans¬ 
formations  vasculaires  et  parenchymateusessont  dans  un  rapport  de 
cause  a  effet.  ,  x  t  i 

Dans  un  des  cas  de  I’auteur,  la  degenerescence  hyaline  de  tout  le 
tissu  dtait  tres  prononcde,  de  sorte  qu’on  peut  parler,  dans  ce  cas  du 
moins,  d’une  gudrison  spontanee.  Cliniquement  aussi,  ce  cas  donnait, 
sans  le  moindre  doute,  I’impression  que  la  tumeur  etait  en  etat 
d’involution  —  elle  etait  d’une  blancheur  de  neige,  absolument 
exangueet  montrait  une  dnergie  de  croissance  absolument  ndgatiye; 
a  cela,  il  faut  ajouter  I’age  du  malade  qui  dtait  de  22  ans.  L’ablation 
de  cette  tumeur  se  fit  sans  la  moindre  hemorragie. 

L’article  est  accompagne  de  quatre  figures  histologiques  et  de 
trente-trois  notices  bibliograpbiques.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Sur  quelques  cellules  particulieres  de  I'amygdale  pala¬ 
tine  du  chienetleur  signification  probable,  par  G.  Ala- 
GNA,  de  Palerme  (Virchows  Archiv.  T.  194,  f.  l,6octobre  1908, 
1  planche) . 

Ces  cellules  sont  situdes  dans  les  larges  septa  conjonctifs  qui  sont 
sous  les  nodules  lymphatiques.  Nousne  nous  attarderons  pas  k  ddcrire 
leurs  caracteres  histologiques  et  morphologiques.  Disons  seulement 
que  ce  sont  de  grandes  cellules  polynucldees,  provenant  d’une 
fusion  de  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

Au  debut,  I’auteur  croyait  que  I’dtat  de  jeune  des  animaux  dtait 
peut-etre  le  facteur,  mais  il  n’en  est  rien  ;  de  meme  il  ne  s’agit  pas 
non  plus  de  formation  neoplasique  au  debut.  L  animal  examine  prd- 
sentait  un  hdmangiome  hypertrophique  sous-cutane  du  dos,  avec 
hypertrophie  et  hyperplasie  avec  foyers  necrotiques  dans  les  gan¬ 
glions  mdsentdriques.  Peut-etre  le  trouble  apportd  par  ces  Idsions 
au  courant  sanguin  a-t-il  provoqud  une  basophilie  anormale  des  cel¬ 
lules  conjonctives  fixes  et  cred  ainsi  ces  cellules.  Peut-etre  aussi 
est-ce  que  plus  tard  ces  alterations  tonsillaires  auraient  ete  telles 
qu’il  en  serait  rdsulte  une  vraie  affection,  analogue  en  certains  points 
a  la  maladie  de  Gaucher.  Menier  (de  Figeac). 
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Contribution  k  la  pathologic  de  I’amygdale.  Des  hemor- 
ragies  consecutives  k  I’adenotomie,  par  Haymann,  de 
Breslau  {Arch.  f.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  21 ,  1. 1). 

Bien  que  rare,  cette  complication  doit  toujours  etre  presente  k  I’es- 
pritde  I’op^rateur. 

L’h6morragie  immediate  est  normale,  parfois  tres  abondante  : 
I’auteur  cite  un  cas  ou  I’ablation  des  trois  amygdales  dans  la  meme 
seance  entraina  une  hemorragie  immediate  mortelle. 

Dans  ces  cas,  rh4mophilie  est  presque  toujours  en  cause,  mais 
sans  qu’on  sache  bien  exactement  s’il  s’agit  d’une  alteration  du  sang 
ou  d’une  ataxie  des  vaisseaux  capillaires. 

La  leucemie  est  la  seconde  cause  frequente  d’hemorragie  imme¬ 
diate  :  elle  est  plus  rare  chez  les  enfants. 

Au  point  de  vue  des  hemorragies  secondaires,  les  nephrites,  les 
cardiopathies  ont  des  contre-indications  operatoires  :  de  meme,  il 
est  preferable  de  ne  pas  operer  pendant  les  regies. 

Avec  I’ancien  precede  a  la  pince,  ilpouvait  arriverassez  souvent  de 
leser  une  branche  de  la  splieno-palatiiio  dans  le  bord  posterieur  du 
vomer  ou  bien  la  partie  posterieure  des  cornets  :  avec  la  curette,  on 
lese  plutot  des  branches  de  la  pharyngienne  ascendante  ou  de  la 
vidienne  si  le  coup  de  curette  est  donne  trop  energiquement  sur  la 
paroi  molle  du  pharynx. 

L’hyperhemie  inflammatoire  de  la  periode  de  reparation,  ainsi  que 
les  fragments  qui  pendent  apres  I’operation  sent  egalement  une  cause 
assez  frequente  d'hemorragies  secondaires. 

Centre  ces  hemorragies,  le  tamponnement  posterieur  reste  la 
methode  de  choix,  seul  ou  associe  aux  moyens  hemostatiques  gene- 
raux  ordinaires.  Delobel  (de  Lille). 

Le  traitement  local  des  inflammations  aigues  de  la 
gorge,  etudie  au  point  de  vue  de  la  pathologic  gene- 
rale,  par  J.-L.  Goodale  {Boston  medical  and  surgical  Journal, 
25  juin  1908). 

Les  inflammations  aigues  de  la  gorge  dont  il  s’agit  dans  ce  travail 
sent  les  amygdalites  aigues  (les  engines).  Goodale  n’est  pas  un 
enthousiaste  du  traitement  local,  loin  de  Ik  !  Il  conclut  en  disant  que 
la  plus  sage  conduite  do  la  part  du  medecin  devant  une  angine 
consiste  k  consigner  le  malade  au  lit  et  k  eviter  toute  intervention 
intempestive.  L’experience  parait  lui  avoir  dcmontre  que  : 

1°  L’amygdalite  aiguii  prise  tout  k  son  d^but,  avant  I’apparition 
des  taches  blanches  et  de  I’alteration  de  I’etat  general  a  pu  etre 
parfois  enray^e  par  des  attouchements  antiseptiques. 

2“  Dans  certains  cas  I’amygdalite  aigue  parait  etre  enrayee  k  son 
d6but  par  les  attouchements  antiseptiques,  mais  bicntot  apparaissent 
des  signes  de  phlogose  dans  des  organes  voisins  et  I’affection  en 
totalite  dure  plus  longtemps  que  n’aurait  fait  I’amygdalite  abandon- 
nee  k  elle-meme. 

3“  Quand  il  existe  des  troubles  generaux  et  des  taches  jamais  les 
attouchements  n’ont  influence  la  marche  de  I’affection. 
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4“  L’inlroduction  d'antisepliques  datis  les  cryptes  a  pour  resultat 
d’accroitre  les  ph^nomenes  inflammatoires  locaux  et  d’augmenter  la 
gravite  des  plienomenes  generaux.  ^  _ 

L’auteur  s'appuie  pour  verifier  ces  affirmations  sur  1  etude  attentive 
des  dernieres  theories  bacteriologiques  concernant  I'immunito.  Les 
experiences  qu’il  a  entreprises  dans  le  but  de  demontrer  1  inanitc 
de  I’antisepsie  locale  chez  les  convalescents  de  diphterie  paraisserit 
concluantes. 

Si  les  dires  de  Goodale  sont  vrais,  il  apparait  de  plus  en  plus 
qu’en  medecine  une  sage  expectation  armec  vaut  mieux  quo  tous  les 
traitements  soi-disant  energiques.  C.  Bueyre  (de  Liege). 

Pseudo-chancre  del’amygdale,  parL.-M.  Bonnet  (presenta- 
■  tionala  Societe  iialionale  de  Medecine  de  Lyon;  Lyon  medical, 
21  juin  1908). 

II  s’agit  d’un  malade  porteur  depuis  un  mois  d’une  lesion  de 
I’amygdale  presentant  les  caracteres  typiques  d’un  chancre,  avec 
•  dysphagie  douloureuse  depuis  un  mois;  on  reality  on  est  en  presence 
d'accidents  secondaires,  le  malade  ayant  etc  vu  en  fevrier  dernier 
dans  le  service  porteur  do  chancres  multiples  du  prepuce  et  bientot 
de  roseole.  Au  debut  de  mars  avait  debule  une  angine  phlegmo- 
neuse  qui  avait  ete  incisee;  guerison  tres  rapidc.  Mais  une  douzainc 
de  jours  plus  tard  survlnt  de  la  dysphagie  marquant  le  debut  dc  la 
lesion  amygdalienne  actuelle. 

Ainsi  une  lesion  socondaire  de  I’amygdale  pent  en  imposer  pour 
un  chancre.  Sans  doute  la  confusion  a  du  etre  faite  plus  d’une  fois, 
certaines  observations  de  chancre  amygdalien  relatant  1  existence 
anterieure  de  lesion  de  la  verge.  D'autre  part,  on  pent  croire,  cn 
pareil  cas,  soit  k  une  reinfection,  soit  a  la  coexistence  de  deux 
chancres  (bipolaires  ou  non).  _ 

Pratiquement  ce  faux  chancre  pent  faire  attribuer  la  syphilis  a 
une  source  innocente  (dans  le  cas  particulier,  a  I’incision  de  1  amyg- 
daiite)'.  A.  PERRETikRE  (de  Lyon). 

Presentation  de  pieces  ;  Abces  latero-pharyngien,  par 

Lande  et  JuNCA  (Journ  de  mid.  de  Bordeaux,  15  juillet  1908). 
Entre  k  I’hopital  pour  des  signes  fonctionnels  et  generaux  graves,  le 
malade  presentait  une  tumefaction  dans  la  region  laterale  du  cou  et 
une  deviation  marquee  du  larynx.  Le  malade  n’etant  pas  dyspneique, 
I’intervention  sous  chloroforme  fut  decidiie,  mais  il  succomba 
sous  le  chloroforme  apres  deux  syncopes  coup  sur  coup  avail  t  que 
I’operation  put  etre  tentee.  L’autopsie  medico-16gale  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  enorme  abces  latero-pharyngien  ayant  fuse  sous  le 
m6diastin.  Le  pharynx  est  considerahlement  epaissi.  Get  homme 
semble  mort  d’accidents  infectieux.  B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Suture  des  piliers  dans  les  grandes  h^morragies  amyg- 
daliennes,  par  Martino  {Rev.  med.  de  I  Uruguay,  mars  1908). 
Homme  de  40  ans,  ayant  une  amygdalitc  hypertrophique  scl^reusc 
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qui  a  provoque  plus  de  30  phlegmons.  Morcellement  &  la  pince  de 
Ruault.  Pas  d’hemorragie  immediate,  mais  6  heures  apres,  perte  de 
sang  tres  abondante,  puis  syncope ;  injection  d’ether  et  de  cafeine ; 
I'hemori’agie  reparait ;  tous  les  moyens  sont  essayes  en  vain  ;  suture 
des  piliers  ofTrant  de  grosses  difficultes  a  cause  de  la  syncope  tou- 
jours  imminente;  bons  resultats  neanmoins. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  rinflammation  des  vegetations  adenoides  du  naso¬ 
pharynx,  par  L.  Mekler  (Soc.  med.d’Oufiuisky,  in  Journal  men- 
suel  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  el  du  nes,  n”  8,  1907). 
L’auteur  a  observe  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  se  plaignait  depuis 
plusieurs  jours  de  difficulte  de  la  deglutition,  quelques  jours  plus 
tard,  elle  expulsa  dans  un  acces  de  toux  un  corps  de  consistence  asses 
ferme,  du  volume  d’une  feve,  convert  de  mucus  sans  sang.  A  I'exa- 
men  de  la  malade,  on  note  que  la  muqueuse  du  nez  est  normale,  les 
amygdales  palatines  sont  un  peu  hypertrophiees  mais  non  enflam- 
mees.  Sur  la  paroi  posterieure  de  I’arriere-bouche,  on  voit  des  fol- 
licules  hypertrophies  etenflammes,  formant  des  saillies  k  large  pedi- 
cule.  C’est  un  de  ces  follicules  qui  s’est  detache  et  a  dtd  expulsd  pen¬ 
dant  une  quinte  de  toux. 

Ce  cas  est  interessant  par  ce  fait  qu’il  y  avail  la  une  inflammation 
isolee  des  vegetations  adenoides  du  naso-pharynx  sans  rhinite  ni 
pharyngite  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  s’agit  d’une  affection  pri¬ 
mitive  des  follicules  adenoides  du  naso-pharynx. 

M.  DE  Kervily  (de  Paris). 

Surdite  eatarrhale  guerie  par  I’ablation  des  amyg¬ 
dales,  par  Myles  (Am.  J.  of  Surgery,  N.-Y.,  1908,  p.  193). 
L’auteur  a  note  de  nombreux  cas  ou  la  surdite  eatarrhale  a  ete 
guerie  par  I’ablation  des  amygdales  enchatonnees,  car  il  existe  des 
connexions  entre  les  systemes  veineux  et  arteriels  des  amygdales  et 
de  la  trompe  d’Eustache.  De  plus  les  lymphatiques  hypertrophies 
compriment  les  rameaux  du  lymphatique  et  les  veines  du  cou.  Enfin 
I’auteur  decrit  I’operation  a  la  pince  emporte-picce. 

W.  A.  ’Wells  (de  Washington). 

Deux  polypes  du  cavum  pharynge,  par  Lavrand,  de  Lille 
[Journal  des  Sciences  mMicales  de  Lille,  18  juillet  1908). 

Les  deux  cas  rapportes  ont  trait  a  un  gros  polype  et  k  un  petit 
polype,  tous  deux  developpes  aux  depens  de  la  region  choanale  et 
pendants  dans  le  cavum.  A  quoi  tient  la  difference  de  volume?  Sans 
doute  le  temps  doit  constituer  ici  un  facteur  important,  car  le  gros 
polype  semble  remonter  a  plusieurs  annees  comme  ddbut.  Dans  la 
structure  histologique,  on  ne  trouve  pas  d’explicalion  suflisante. 

Le  polype  nasal  ordinaire  est,  d’apres  le  traite  de  Castex  «  forme 
de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  contenant  une  grande  quantile  de 
cellules  migratrices  >•.  Dans  les  polypes  retro-nasaux,  ou  trouve  une 
quantile  plus  considerable  de  tissu  conjonctif.  Ces  polypes,  en  tous 
cas,  sontpauvres  en  vaisseaux  et  saignent  peu. 
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Or,  dans  les  deux  cas,  le  tissu  conjonctif  6tait  assez  abondant :  a 
faisceaux  fibrillaires,  dans  un  cas,  tres  nets  et  bien  organises ;  et  dans 
I’autre,  sous  forme  de  tissu  lymphatique,  enflamme,  organise  en  tissu 
reticule  vers  la  Peripherie.  Enfin,  dans  les  deux  cas,  les  vaisseaux 
capillaires  et  les  veinules  se  sont  montres  tres  nombreux,  au  con- 
traire  de  I’habitude. 

L’auteur  croit  k  la  nature  inflammatoire'de  ces  neoplasmes. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Reflexions  au  sujet  d’un  cas  nouveau  de  tumeurbenigne 
du  pharynx  inferieur,  par  Magne  [Revue  hehdom.  de 
laryngoL,  4  avril  1908). 

11  s’agit  d’un  malade  kge  de  73  ans  presentant  dcpuis  environ 
2  ans  de  la  gene  de  la  deglutition.  L’examen  du  pharynx  inferieur 
decela  I’existence  d’une  tumeur  d'aspect  globuleux,  tres  mobile, 
pedicul^e,  inseree  sur  la  muqueuse  pharyngienne  en  dessousdu  bord 
dupilier  posterieur  droit.  Son  volume  etait  eelui  dun  petit  oeuf  de 
pigeon.  L’ablation  fut  pratiquee  al’aide  de  I’anse  chaude  et  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  s’effectua  rapidement. 

L’examen  de  la  tumeur  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  fibro- 
myxome. 

Cette  observation  est  inWressante,  en  raison  de  la  carets  des 
tumeurs  du  pharynx  inferieur.  P.  Pille.ment  (de  Nancy). 


V.  —  BOUCHE 

Recidive  tardive  d’un  epithelioma  de  lalevre  traite  par 
les  rayons  X,  par  Comas  et  Pnio  (de  Barcelone)  [Revista  de 
Ciencias  midieas  de  Barcelona,  aout  1908,  p.  342,  2  figures). 

Sujet  op6rd  d’^pithelioma  de  la  levre  inferieure  en  1896,  prdsente 
une  recidive.  On  conseille  la  rontgentherapie  et  au  bout  de  8  irradia¬ 
tions  la  guerison  etait  complete  et  s’est  maintenue  telle  depuis 
2  Menier  (de  Figeac). 

Ncevus  plan  de  la  face,  par  Navarre  (Societe  Rationale  de 
med.  de  Lyon;  in  Lyon  mddical,  13  decembre  1907). 

11  s’agit  d’un  adule  qui  a  et6  soumis  aux  rayons  du  radium.  Les 
applications  ont  dure  14  heures,  en  4  seances.  La  reaction  a  ete  assex 
faible.  Une  discussion  s’engage  k  ce  sujet  et  M.  Barjon  constate  que 
la  radiodermite  provoqu6e  par  le  radium  semble  plus  faible  que 
celle  provoquee  par  les  rayons  X.  II  insiste  sur  la  necessity  d  evi- 
ter  la  radiodermite  parfois  grave  et  tres  longue  a  gu6rir. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  rare  de  calcul  salivaire,  par  H.  Halasz,  de  Miskolcz 
[Zeilsch.  fiir  LaryngoL  Rhinol.  u.  ihre  Grenzgebiele,  Bd  I,  11.  Ill, 
p.  332). 

La  plupart  des  auteurs  se  rallient  k  I’opinion  de  Klebs  et  de 
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Galippe,  a  savoir  que  les  calculs  salivaires  seforment  sous  I’influence 
de  microorganismes,  en  particulier  du  Leptothrix  buccalis. 

D’autre  part,  Hartmann  a  trouve  an  centre  d’un  calcul  salivaire 
des  streptocoques.  Cependant  dans  certains  cas,  le  point  de  depart 
peut  ctre  constitue  par  un  petit  corps  etranger  ayant  penetre  dans 
le  canal  excreteur  de  la  glande. 

Les  calculs  salivaires  sont  en  general  composes  de  phosphates, 
rarement  de  carbonates,  ou  de  plusieurs  sets.  Les  calculs  sont 
quelquefois  multiples  (casde  Nove-Josserand).  L’auteur,  que  nous  ne 
.suivrons  pas  dans  ses  developpements,  resume  la  question  des 
calculs  Salivaires. 

II  s’agit,  dans  le  cas  relate  par  lui,  d’un  calcul  de  la  glande  sublin- 
guale  ;  il  fut  appele  aupres  d’un  homme  de  50  ans,  alite,  amaigri  et 
souffrant  beaucoup.  Dans  I’entourage,  on  apprend  ii  11.  que  le  malade 
soufTre  depuis  8  jours  d’une  affection  do  la  langue,  qui  I’empeche  do 
causer  etd’avaler;  les  douleurs  provoquent  I’insomnie. 

Subitement,  sans  cause  aucune,  la  region  sublinguale  se  tumefia 
et  des  douleurs  lancinantes  forcorent  le  malade  a  s’aliter.  Les  cata- 
plasmes,  les  gargarismes  n'y  firent  rien. 

.\  I’examen,  11.  trouva  la  moitie  gauche  de  la  cavite  buccale,  la 
glande  sublinguale  et  la  region  sous-maxillaire  correspondanlc 
tumefiees.  La  tumefacticn  avait  le  volume  d’uno  noix  et  etait  tres 
douloureuse  k  lapression.  Toutle  plancher  de  la  bouche  etait  hyper- 
hemie,  et  Ton  voyait  sourdre  du  pus  d’un  point  situe  dans  la  direc¬ 
tion  du  canal  excreteur  de  la  glande  sublinguale.  II  lit  venir  le 
malade  a  son  domicile,  insensibilisa  la  rdgion  de  la  base  de  la  langue, 
pour  pouvoir  pratiquer  un  examen  de  la  glande  sublinguale  gauche. 
II  presumait  dejk  un  calcul  salivaire.  II  introduisit  une  sonde  bou- 
■  tonnee  au  niveau  du  point  suppure  k  une  profondeur  de  1  cm.  et  demi 
sans  avoir  la  sensation  d’un  calcul.  II  penetra  alors  avec  une  sonde 
cannelee  dans  le  canal  excreteur  et  I'incisa  sur  la  sonde  ;  il  s’ecoula 
environ  la  valeur  d’une  cuilleree  a  cafd  de  muco-pus  ;  mais  il  ne 
trouva  pas  de  calcul.  Pensant  avoir  ouvert  un  foyer  purulent  glan- 
dulaire,  consecutif  k  un  traumatisme  externe,  IL  ordonna  des 
lavages  de  bouche  et  pria  le  malade  de  revenir  le  lendemain. 

Immddiatement  apres  cettc  incision,  le  malade  put  mouvoir  sa 
langue  sans  douleur,  put  parler  el  avaler.  Le  malade  apporta  le 
lendemain  h  H.  un  calcul  salivaire  long  de  1  centimetre  et  demi, 
large  d  un  centimetre,  cylindrique,  dont  les  deux  moities  formaient 
un  angle  obtus  ;  sa  coloration  etait  jaune-grise,  sa  surface  inegale. 
Le  malade  disait  que  le  calcul  etait  venu  lors  d’un  lavage  de  la 
bouche  au  moyen  de  the  chaud. 

6  jours  apres  le  malade  etait  gueri.  Malgre,'  done,  I’incision  du 
conduit,  de  Hivinus.  on  n’avaitpas  trouve  le  calcul,  enclave  dans  le 
tissu  infiltrd  delaglande.  Le  calcul  avait  drode  la  paroi  de  la  glande, 
d’oii  inflammation,  suppuration  et  infiltration  inflammatoire  des 
tissus  voisins.  M.  Bloch  (de  Paris). 
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Sur  I’examen  Clinique  de  la  fonction  non  acoustique  du 
labyrinthe,  parV.  J.  Voiatchek  (iloussAj  Vratch,  5  juilletl908, 
n“2Savec  8  fig.). 

Apres  avoir  presente  les  regies  qui  doivent  guider  I’examen,  I'au- 
teur  decrit  plusieurs  appareils  qu’il  a  fait  construire,  ot  notamment 
un  fauteuil  centrifugeur  ou  lemalade  pent  etre  place  debout  ou  cou- 
chd.  Ce  fauteuil,  pour  Fexamen  du  vertige  et  du  nystagmus  pent 
donner  12  k  60  tours  par  minute.  Le  malade  est  d’abord  place  assis 
suivant  Faxe  de  Fappareil,  de  sorte  que  le  diametre  de  la  circonfe- 
rence  decrite  par  Fun  ou  Fautre  labyrinthe  est  de  8  centimetres,  et 
la  vitesse  de  centrifugation  peut  varier  de  6  k  160  centimetres  par 
seconde.  Puis,  le  malade  etant  couche,  la  vitesse  varie  de  1  metre  k 
28  metres  par  seconde. 

L’auteur  etudie  ensuite  les  precedes  qui  servent  k  Fexamen  de  la 
marche.  Dans  un  quatrieme  chapitre,  il  decrit  un  appareil  de  son 
invention,  plus  simple  et  meilleur  marche  que  celuide  Barany  et  qui 
sert  k  mesurer  Fangle  de  deviation  des  yeux. 

D’apres  les  resultats  donnes  par  ces  diffdrents  precedes,  on  cons¬ 
tate  que  les  troubles  du  sens  accelerateurne  dependent  pas  toujours 
d’une  lesion  du  labjTintlie,  car  des  processus  pathologiques  du  nerf 
vestibulaire  et  du  cervelet  peuvent  produire  les  memes  symptomes, 
et  nous  ne  possedons  pas  encore  de  moj'ens  de  diagnostic  diffdren- 
ciel  k  ce  point  de  vue.  Lorsqu'il  exisle  une  affection  purulente  de 
Foreille  moyenne,  Fexamen  du  sens  accelerateur  peut  reveler  la  par¬ 
ticipation  du  labyrinthe  dans  le  processus  pathologique ;  dans  ce  cas. 
une  affection  du  labyrinthe  d’un  seul  cotd  est  suffisante  pour  pro* 
duire  des  troubles  du  sens  accelerateur. 

D’autre  part,  si  d’autres  signes  ne  nous  indiquent  pas  quel  est  le 
labyrinthe  Idsd,  il  nous  est  impossible  de  determiner  exactement, 
par  Fexamen  du  sens  accelerateur,  si  e’est  le  labyrinthe  droit  ou 
gauche  qui  estatteint.  On  ne  peut  determiner,  sinon  approximative- 
ment,  le  degre  de  lesion  et  le  caractere  du  processus  pathologique 
en  se  servant  des  methodes  decrites. 

llinsberg  a  essaye  de  differencier  le  stade  d’irritation  de  Fappa¬ 
reil  vestibulaire  du  stade  de  paralysie,  mais  Fauteur  n’est  pas  en 
faveurde  cetle  opinion,  car  lorsciu'il  y  a  destruction  complete  de  Fun 
des  labyrinthes,  on  peut  observer  des  symptdmes  d’irritation. 

M.  DE  Keuvily  (de  Paris). 


VII.  -  OliTIIOPIIONIE 


Sur  la  parole  inspiratoire,  par  Fr.  REiNKtNo  {Zeiischr.  f. 
Ohrenh.  u.  f.  d.  Krankh.  d.  Luflw.,  LVI,  Band.  3»  lift.,  sept.  1908, 
pp.  240-248). 
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Apres  quelques  considerations  sur  la  physiologie  de  la  voix  inspi- 
ratoire  et  expiratoire,  I'auteur  rapporte  le  cas  d’un  garQon  &gd  de 

10  ans  qui,  a  Tags  de  deux  ans,  fut  opere  pour  des  papillomes  laryn- 
giens  an  moyen  de  la  thyro-tracheotomie  sous  narcose.  La  caniile 
fut- retiree  le  troisieme  jouret  la  plaie  se  ferma  par  seconde  intention. 
Six  mois  plus  tard  survint  une  violente  dyspnee  qui  obligea  de  faire 
une  tracheotoraie.  L’enfant  porta  la  canule  pendant  deux  ans  et 
demi  et  par-dessus  la  fistule  tracheale  une  bandelette  d’emplatre 
adhesif,  L’ouverture  se  retrecit  vite,  mais  ne  se  ferma  definitivement 
qu’apres  un  an  et  demi. 

Deja  pendant  que  I’enfant  portait  sa  canule,  on  avait  remarque 
que  sa  parole  etait  inspiratoire,  habitude  qui  ne  disparut  pas  plus 
tard  lorsque  la  fistule  tracheale  dtait  fermee  par  I’emplatre  et  meme 
completement  cicatrisee. 

Maintenant  que  I’enfant  a  10  ans,  I’e-xamen  laryngoscopique  montre 
des  cordes  vocales  blanches,  moyennement  epaissies,  legerement 
cylindriques,  rentrant  I’une  dans  I’autre  dans  la  comissure  anterieure 
en  forme  d’arc.  Elies  se  separent  pendant  I'inspiration  et  se  rap- 
prochent  pendant  I’expiration.  Sous  la  commissure  anterieure  se 
trouve  une  bande  cicatricielle  transversale,  peu  prodminente,  qui 
occupe  la  place  de  la  plaie  tracheale  anterieure.  La  voix  est  rauque 
mais  forte  et  pent  etre  entendue  de  loin;  les  modulations  se  font 
tres  bien  et  le  timbre  est  normal.  Les  sons  articules  memes  sont 
produits  parfaitement  bien,  aussi  la  consonne  r  qui,  selon  Segond 
(Arch.  gen.  de  mid.,  1848,  n”  2),  ne  pent  pas  etre  produite  inspira- 
toirement. 

Quand  on  le  lui  demande,  il  parle  aussi  expiratoiremont  avec  forte 
voix,  mais  celle-ci  est  bien  plus  rauque  que  la  voix  inspiratoire,  et 
bientOt  il  dit  qu’il  eprouve  des  douleurs  dans  la  gorge  et  recommence 
k  parler  selon  son  habitude.  Quand  on  lui  demande  de  chuchoter, 

11  le  fait  expiratoirement ;  le  chuchotement  inspiratoire  le  fatigue 
visiblement. 

L’examen  laryngoscopique  fait  pendant  la  phonation  montre  clai- 
rement  les  bandes  ventriculaires  presqu’au  contact  et  vibrant.  Les 
cordes  vocales  propres  sont  par  consequent  couvertes  et  invisibles. 
Le  meme  etat  se  voit  pendant  la  phonation  expiratoire.  Pendant  le 
chuchotement,  les  cordes  vocales  et  les  bandes  ventriculaires  sont 
assez  dcartees  les  unes  des  autres,  que  I’enfant  se  serve  de  I’inspi- 
ration  ou  de  I’expiration.  11  se  fait  alors  une  perte  considerable  d’air. 

L’auteur  explique  de  la  fa?on  suivante  comment  I'enfant  s’est 
habitud  k  parler  inspiratoirement : 

La  canule  qu’avait  portee  I’enfant  avait  sur  sa  surface  convexe 
une  ouverture  qui  permettait  le  va-et-vient  de  Fair  au  larynx.  L’ou¬ 
verture  externe  etait  presque  toujours  couverte  d’un  foulard  que  la 
mere  lui  mettait  autour  du  cou  pour  empecher  les  refroidissements. 
Pendant  I’inspiration  le  foulard  pouvait  etre  aspire  et  boucher  la 
canule  extdrieurement,  sinon  completement,  pourtant  assez  pour 
que  la  plus  grande  partie  de  Pair  fut  inspiree  par  le  nez,  la  bouche 
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et  le  larynx.  Pendant  I’expiration,  le  foulard  aurait  moins  gene,  et 
une  plus  grande  partie  de  Pair  expiratoire  pouvait  s’echapper  par 
I’ouverture  externe  de  la  canule ;  Pair  qui  passail  par  le  larynx  devait 
ne  passuffirea  la  phonation.  L’emplatre  place  plus  tard  sur  la 
fistule  tracheale,  pouvait,  s’il  ne  collait  pas  tout  a  fait  bien,  repro- 
duire  ce  mecanisme  valvulaire.  Dans  ces  circonstances,  le  petit 
malade  etait  oblige,  s’il  voulait  se  faire  entendre  k  haute  voix,  de 
parler  inspiratoirement.  Le  fait  qu’il  peut  chuchoter  expiratoirement, 
s’expliquerait  par  la  moindre  pression  expiratoire  que  ndcessite 
cette  maniere  de  parler,  pression  insuffisante  pour  mettre  en  jeu  le 
mecanisme  valvulaire  en  question.  L’liabitude  explique  done  pour- 
quoi  maintenant  encore  Penfant  continue  a  avoir  recours  a  la  pho¬ 
nation  inspiratoire.  C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 


Vin.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  (JESOPHAGE  ^ 


Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  des  ste¬ 
noses  tracheales  chroniques,  par  FnANKENBEnoEn,  de 
Prague  [Lasopis  lek.  ceskych,  1908,  n"  11-12). 

L’auteur  expose  d’abord  en  resume  Petiologie,  le  diagnostic,  et 
les  differentes  methodes  therapeutiques  des  stenoses  tracheales.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  il  insiste  sur  la  valeur  de  la  tracheosco- 
piedirecte.  Puis  Pauteur  parle  brievement  de  la  dilatation  rapide  et 
lente,  de  la  tracheotomie,  de  la  resection  tracheale  :  puis  il  decrit  sa 
propre  methode  qui  consiste  a  dilator  methodiquement  la  stenose  au 
moyen  de  catheters  elastiques  d’abord,  puis  avec  des  tubes  elas- 
ti((ues  de  son  invention.  Ces  tubes  ont  une  longueur  do  .15  5  38  cen¬ 
timetres  :  a  lour  extremite  anterieure,  ils  portent  un  orifice  central  et 
sent  calibres  conime  les  sondes  oesophagiennes  de  7  a  15  millimetres. 
Les  tubes  sont  munis  de  mandrins  qui  les  rendent  plus  resistants. 
On  les  fait  passer  5  travers  la  stenose,  puis  on  les  laisse  en  place 
pendant  un  laps  de  temps  variant  entre  quelques  minutes  et  une 
heureet  plus.  L’auteur  prefere  ces  tubes  a  ceux  de  Schrotter,  dont 
la  forme  a  pou  pres  triangulaire  ne  s’adapte  pas  k  la  conformation 
cylindrique  de  la  trachee. 

Apres  cet  expose  general,  Pauteur  relate  quelques  cas  de  stenose 
tracheale  traites  selon  sa  methode. 

Imhoi'er  (de  Prague)  et  M.  Bloch  de  Paris). 
Aspiration  d’un  noyau  de  prune,  par  Chr.  Schmidt  {Zeitschr. 
/'.  Ohrenh.  u.  /'.  d.  Krankli.  d.  Lufiv.,  LVI,  Bd,  3  Hft.,  sept.  1908, 
pp.  225-228). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  11  ans  qui  mkchait  des  pruneaux  en  allant 
k  Pecole.  Un  eamarade  le  poussa,  le  fit  glisser,  et  il  tomba  sur  le  dos 
en  aspirant  le  noyau.  Il  resulta  de  la  dyspnee  violente.  Amene  k  Pho- 
pital,  on  put  immedialement  voir,  au  moyen  du  miroir,  le  noyau 
enclave  obliquement  dans  la  trachee.  L’auteur  vit  Penfant  six  heures 
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apres  I’accident  eii  proie  a  une  violente  dyspnoe  inspii-atoire.  Avant 
qu’ilait  pu  faire  unexamen  avec  le  miroir,  I’enfant  se  mit  a  vomir  et 
la  dyspnde  disparut  comme  par  enchantement.  On  crut  quo  le  noyau 
avail  ete  vomi,  mais  on  put  se  rendre  conipte  que  ce  n’etait  pas  le 
cas.  L’examen  laryngoscopique  fut  negatif,  mais  celui  du  poumon  fut 
trouv6  positif.  II  se  forma  une  infiltration  pulmonaire  dans  le  lobe 
inferieur  droit,  tandis  que  les  symptomes  bronchitiques  cdderent  a 
gauche.  Quatre  jours  apres  I'accident,  la  bronchoscopie  put  etre  faite 
des  deux  cotes.  On  ne  put  ni  voir,  ni  sentir  le  noyau  avec  la  pince. 
Le  quinzieme  jour,  I’enfant  eut  un  acces  de  suffocation  et  la  dppnde 
dura  environ  une  demi-heure.  Le  pouls  etait  a  140,  la  temperature 
39,4.  Etat  general  mauvais.  Le  lendemain,  bronchophonie  renforcee 
au’ niveau  du  lobe  inferieur  gauche  posterieurement  et  nombreux  gros 
rales  humides.  Le  lendemain,  la  matite  a  droite  diminue,  tandis  qu  a 
gauche  elle  augmente  et  devient  tres  marquee.  Pouls  rapide,  lib- 
forme.  Injection  sous-cutan6e  d’huile  camphree. 

Deux  jours  plus  tard,  etat  identique.  10  cm.  c.  de  serum  antistrep- 
tococcique.  Le  lendemain,  etat  general  considerablement  meilleur. 
Pouls  plus  lent  el  plus  fort,  10  cm.  c.  de-  serum  antistreptococciquo. 
Deux  jours  plus  tard,  I'^tat  general  etant  relativement  bon,  une 
bronchoscopie  fut  faite  par  le  prof.  Killian  que  I’on  avail  mande  par 
telesramme.  Celui-ci  trouva  la  bronche  droite  libre  et  decouvrit  le 
corps  4tranger  dans  la  profondeur  de  la  bronche  principale  gauche, 
au  del^  de  la  branche  allant  au  lobe  superieur.  II  put  I’extraire  avec 
la  pince  &  dents,  »  ,  ,  , 

Apres  I’extraction,  6tal  general  bon ;  la  temperature  tombo  h  la 
normale.  Pouls  environ  100,  plus  fort.  Dans  environ  six  semaines, 
apres  des  hauls  et  des  has  de  I’otat  pulmonaire,  guerison.  Les  tubes 
bronchoscopiques  employes  furent  ceux  de  Briinings  k  rallonges . 

Dans  ce  cas,  il  est  probable  qne  le  noyau  se  Irouvait  d  abord  dans 
la  bronche  droite  oii  il  ne  fut  pas  decouvert,  puis  a  I’occasion  d’un 
acces  de  toux,  remonta  dans  la  trachee  et  produisit  une  attaque  de 
suffocation,  puis  fut  aspire  dans  la  bronche  gauche  ou  il  fut  decou¬ 
vert  et  extrait. 

Un  point  tres  curieux  de  cette  observation  fut  1  amelioration  ecla- 
tante  produite  par  le  serum  antistreptococcique,  amelioration  qui 
permit  d’entreprendreune  autre  bronchoscopie  et  qui  sauva  la  vie  au 
malade.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Perichondrite  tracheale  post-grippale,  par  Pirmi  {Gazelle 
hebdom.  des  Soc.  midic.  de  Bordeaux,  28  juin  1908). 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  pdrichondrile  tracheale  post- 
grippale.  A  I'heure  actuelle,  cet  homme  est  k  peu  pres  completement 
gu6ri  et  ne  presente  plus  de  troubles  de  la  respiration,  de  la  deglu¬ 
tition  et  de  la  phonation  qui  dtaient  tres  nets  k  la  periode  d’etat. 
L’examen  laryngoscopique  ne  donnait  d'ailleurs  a  ce  moment-la  que 
des  renseignements  assez  vagues. 

Pi6tri  fait  observer  la  gravite  possible  de  ces  purichondriles 
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qui  causent  assez  souvcnt  la  mort  par  phenomones  inflammatoires 
portant  surle  larynx,  soil  sur  los  voles  respiratoires  inferieures,  pou- 
mons  en  particulier.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  le  developpement  de  tissu  osseux  dans  les  goitres, 

par  N.  N.  PErnoFF  [Archives  russes  de  chirurgie,  1907). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  de  faire  Texamen  de  40  goitres  el  dans 
3  d’entre  eux,  11  a  trouve  le  developpement  de  tissu  osseux. 

M.  DE  Kebvily  (de  Paris). 

Goitre  basedowiie.  Ablation.  Guerison,  par  CuALiEnet  Patel 
[Lyon  midical,  1907). 

II  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  porteur  de  son  goitre  depuis 
12  ans.  Los  symptomes  nerveux  ont  apparu  progressivemetit;  evide- 
ment  Sous-capsulaire  d’un  noyau.  Fermeture.  Operation  sous  anes¬ 
thesia  locale.  II  s'agit  d’un  adenome  charnu.  Guerison  rapide  de  la 
plaie;  amelioration  tres  rapide  des  symptomes  nerveux. 

Saug.non  (de  Lyon). 

Maladie  de  Basedow ;  mort  subite  hypertrophie  du 
thymus,  par  Berg  [Ilygica,  juinl908). 

Une  femme  de  34  ans,  basedovvienne  avec  symptOmcs  donl  I'inten- 
site  augmen-ait  graduollement,  est  traitee  par  ligature  de  la  thyro'i- 
dienne  superieure  et  extirpation  du  lobe  droit.  Mort  le  lendemain  au 
milieu  de  la  cyanose.  A  I’autopsie,  thymus  pesant  57  gr.  (La  moyeiine 
est  do  19  gr.  87.)  Menier  (de  Figeac). 

Spasme  douloureux  de  I’oesophage,  sialorrhee  abon- 
dante,  a,phonie  complete  d’origine  nevropathique, 
Chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  par  Bichaton  et 
Blum,  de  Reims  [Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  18  avril  1908). 
Observation  interessante  par  Fintensite  inhabituelle  des  troubles 
nevropathiques,  par  leur  recidive  apres  suppression  de  quelques 
jours  k  la  suite  d’une  therapeulique  suggestive.  Les  troubles  c^derenl 
definitivement  apres  quinze  jours  de  la  reprise  d’un  traitement  sug- 
gestif  matdrialiso  sous  forme  de  massage  vibratoire  du  larynx  et  de 
potion  a  la  gentiane.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes). 

Faits  nouveaux  de  corps  etrangers  de  I’oesophage 
gueris  par  I’oesophagoscopie,  par  Guisez  [Gazette  des  hdpi- 
taux,  14-16  juillet  1908). 

II  s’agissait,  dans  un  premier  cas  d’une  piece  de  10  centimes  ava- 
lee  depuis  quatre  ans  et  enclavee  dans  la  portion  thoracique  do 
Focsophage  ;  sa  situation  sagittale  avail  permis  I’alimentation  relative 
du  malade  ;  en  outre,  de  par  son  volume  il  dilatait  en  quelquc  sorte 
la  paroi  de  I’oesophage.  L’extraction  au  panier  de  Grcefe  aurait  sans 
doute  blesse  la  paroi  oesophagienne  et  amene  des  complications 
graves,  ainsi  que  plusieurs  faits  Font  demontre  (un  cas  mortel  rap- 
portepar  Sdbileau  k  la  Societdde  Chirurgie  en  1906).  L’cesophagos- 
copie  permit  en  quelque  minutes  de  reconnaitre  la  piece,  de  se 
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rendi-e  compte  des  lesions  de  I’oesophage  (leger  bourgeonnement  de 
la  parol)  et  d’extraire  le  corps  etranger  tres  facilement. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agissait  d’un  os  dont  I’cesophagosco- 
pie  a  permis  le  desenclavement  ot  la  deglutition  immediate,  avec 
cessation  de  la  dysphagie.  II  est  arrive  plusieurs  fois  a  I’auteur  de 
voir  le  corps  etranger  etre  ainsi  degluti  sous  ses  yeux  avant  d’avoir  pu 
I’enlever;  mais  dans  tons  les  cas,  la  guerison  est  survenue,  ce  qul  est 
I’essentiel. 

Les  indications  des  operations  externes  (oesophagotomie  externe) 
seront  tout  a  fait  restreintes  et  reduites  aux  seuls  cas  d’enclavement 
complet.  Sur  23  cas  de  corps  etrangers  observes  depuis  trois  ans, 
I’auteur  a  eu  recours  seulement  trois  fois  k  I’operation  externe. 

.  A.  Perretiebe  (de  Lyon). 

Nouvel  instrument  pour  I’extraction  paries  voies  natu- 
relles  des  corps  etrangers  de  I’oesophage,  par  Garcia 

Cachaza  (Gazette  medicate  du  Sud  de  I'Espagne,  )mn  1907). 

Les  tentatives  d’extraction  d’une  piece  de  monnaie  de  5  centimes 
logee  dans  I'oesophage  d’un  enfant  de  S  ans,  faite  par  I’auteur  sui- 
vant  le  precede  de  Felizet,  puis  en  utilisantle  panier  de  Groefe  qui 
resta  un  moment  emprisonne  par  un  spasme  de  I’oesophage  et  I’ab- 
sence  de  tout  autre  instrument,  donnerent  a  I’auteur  I’idee  d’en 
improviser  un  qui  permit  I'extraction  sans  grand  effort. 

Le  nouvel  instrument  consiste  en  une  sonde  n“  16  doubl6e  a  envi¬ 
ron  deux  centimetres  de  la  pointe  ;  la  doublure  est  fixee  avec  un 
point  de  sole,  puis  on  barbouille  tout  avec  un  peu  de  paraffine  pour 
faire  disparaitre  les  inegalites. 

Get  instrument  pent  s’improviser  a  n’iraporte  quel  moment  et  n’en- 
traine  aucun  danger.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Contribution  d,  I’etude  des  kystes  congenitaux  du  cou, 

par  Lenzi  et  Pellegini  (Arch,  d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX, 

1908,  p.  133  et  suiv.). 

Considerations  anatomiqueset  anatomo-pathologiques  sur  14  kystes 
cervicaux  congenitaux,  8  mcdiaux  et  6  lateraux. 

Massier  (de  Nice). 


LY.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENERALE 


Chirurgie  du  nez,  de  la  gorge  et  de  I’oreille,  par  A.  Logan 
Turner  (Edinb.  ined.  J.,  p.  23). 

Revue  generale  trfes  interessante  de  la  chirurgie  speciale  de  I’au- 
teur  dans  ces  dernieres  annees ;  a  noter  la  presence  de  pneumo- 
coques  dans  2  sur  20  operations  radicales,  I’ouverture  systematique 
de  toutes  les  cellules  masto'idiennes  meme  dans  les  cas  aigus,  etc. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 
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Description  et  divers  modes  d’emploi  de  I’appareil 

«  Vaporigene  »  installe  h  Ax-les-Thermes  (Ariege), 

par  E.  Bousquet  {Revue  hebdom.  de  laryngoL,  28  mars  1908) 

Get  appareil  ingenieux,  installe  k  Ax  en  1900  par  les  soins  du 
D''  Lajaunie,  est  un  reservoir  qui  permet  k  tout  instant  d’avoir  sous 
la  main  un  melange  sulfureux  chaud  sous  pression  et  constamment 
a  I’abride  I’air.  A  ce  reservoirsont  installees  des  prises  de  vapeurs, 
sur  lesquelles  se  visse  un  long  tube  de  caoutchouc  auquel  on  adapte 
la  sonde  d'ltard.  Les  vapeurs  k  leur  sortie  de  la  sonde  ont  une  tem¬ 
perature  nedepassant  pas  43“.  Pour  le  catheterisme,  I’auteur  se  con- 
tente  d’une  pression  de  2“50  k  3“  (manometre  k  eau) ;  la  duree  de 
I’operation  ne  dolt  pas  dkpasser  2  minutes. 

Get  appareil  permet  aussi  de  traiter  les  affections  nasales  par 
raerotliermotherapie.  L’auteur  se  propose  meme  d’essayer  a  I’aide 
d'une  canule  speciale  I'injection  intra-tracheale  de  vapeurs  sulfu- 
reuses.  P.  Pille.ment  (de  Nancy). 

Un  appareil  pratique  pour  les  examens  medicaux,  par 

Kretschmaar,  de  Leipzig  (7’/iCrapeu<isc/iei?undsc/tsu,  5  juillet  1908). 

G’est  un  stethoscope  '  ;  la  plaque  superieure  s’enleve  comme 
dans  le  stethoscope  ordinaire,  mais,  cette  plaque  porte  un  miroir 
concave  pcrce  d’un  trou,  a  Limitation  du  miroir  frontal.  L  interieur 
de  la  tige  du  stethoscope  renferme  trois  spdculums  d’oreille.  Gette 
meme  tige  peut  se  visser  sur  le  cote  de  la  plaque  pouryue  d’un  pas 
de  vis  ;  la  tige  fait  alors  function  de  manchc  ;  on  a  ainsi  le  miroir  a 
manche  employe  avant  le  bandeau  frontal.  L  appareil  est  portatif  et 
tres  pratique.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  traitement  du  rhinosclerome  par  la  thiosina- 

mine,  par  B^:logolofe  {Journal  niemuel  russe  des  maladies  des 

orellles,  de  la  gorge  el  du  nez,  1907,  n"  4). 

L’auteur  a  employe  ce  mode  de  traitement  dans  2  cas.  Lc  premier 
malade,  kgd  de  21  ans,  malade  depuis  4  ans,  n’a  presents  aucune 
reaction  a  Lapplication  de  la  thiosinamine.  Le  second  malade  a  eu  des 
nausees,  de  Lanorexie.  un  gout  desagreable  dans  la  bouche  et  des 
sueurs  abondantes,  mais  aucune  amelioration.  L’auteur  ne  conseille 
pas  d’employer  ce  medicament  dans  cette  affection. 

M.  DE  Kervilv. 

Les  applications  du  tour  electrique  en  oto-rhinologie, 

par  Louis  'V acker  {Ann.  nial.  or.,  n“  8,  1908). 

Dans  cette  revue  d’ensemble  sont  exposees  les  indications  et  les 
avantages  du  tour  actionne  par  une  dynamo  de  23  k  30  kilogram- 
metres. 

1“  Operations  sur  la  mastoide  ou  I’oreille  moyenne  ;  antrectomie, 
evidement  apophysaire,  .ablation  antico-antrale,  ablation  du  mur  de 

1.  Fabrique  par  Schuberth,  Leipzig  Sceburgsstr,  37  (prix  7  M.  50,  soit 
environ  9  franes). 

Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N"  6.  -  Oo 
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la  logette,  trepanation  de  la  fosse  temporale  et  de  la  voute  cra- 
nienne. 

2“  Opiraiions  endo-nasales  :  sinusites  maxillaire,  frontale  et  sphe¬ 
noidale  ;  septotomie,  etc. 

Le  mouvement  des  fraises  6u  des  trephines  doit  se  faire  toujours 
dans  le  meme  sens  ;  h  cette  condition,  on  n’a  qu’a  se  loner  de  I’em- 
ploi  du  tour  &  tons  les  points  de  vue  sans  craindre  Tebranlemcnt 
cerebral  et  sans  perdre  de  temps.  Faivre  (de  Poitiers-Lucbon). 


.Y.  —  VARIA 


Rapport  sur  les  recherches  pratiquees  Budapest  par 
le  prof.  Kanasugi  Hidegoro  (de  Tokios  par  H.  Onodi, 

merabre  correspondant  (Academic  hoiifjroise  des  sciences,  session 

de  la  3“  section,  16  mars  1908). 

I.  Le  centre  de  la  phonalion.  —  Des  experiences  entreprises  sni¬ 
des  chiens  par  Kanasugi  ont  prouve  que  la  blessiire  de  la  couche 
optique  et  dn  pedoncule  cerebral  ne  provoquaient  pas  raphonie.  La 
section  de  la  protuberance  a  la  partie  anterieure  et  posterieure  des 
tubercules  quadrijumeaux  n'a  aucune  influence  sur  la  phonatiori.  Entin 
la  section  du  plandier  du  quatrieme  vcntricule  en  arriere  de  la  partie 
posterieure  dps  tubercules  quadrijumeaux  ne  provoque  pas  Farret  de 
la  phonation.  Ces  experiences  coiifirment  celles  d’Onodi  sur  le 
chien,surdes  nouveaux-nes  craniotomises  et  sur  des  monstres  qui 
prouv'ent  Fexistence  en  arriere  de  la  partie  posterieure  des  tuber¬ 
cules  quadrijumaux  d’un  centre  sous-cortical.  Kanasugi  vent  pour- 
suivre  ses  experiences  dans  son  pays  et  etudier  dune  fapon  plus 
precise  les  relations  du  centre  pboiiatoire  sous  cortical  avec  les 
autres  parties  du  ¥  ventricule.  De  plus,  il  veut  rechercher  les  rap¬ 
ports  du  centre  phonatoire  avec  Finnervation  automatique  du  larynx 
respiratoire  dans  la  moelle  allongee. 

II.  Les  recherches  rhinologiqucs  ont  porte  sur  les  dehiscences 
osseuses  du  sinus  maxillaire  et  sur  Fanatomie  topographique  sous 
forme  de  coupes.  Les  recherches  ont  porte  sur  3.300  cranes  du 
musee  anthropologique.  Dans  26  cas,  il  observe  des  dehiscences 
physiologiques  au  niveau  des  parois  du  sinus  :  Dans  8  cas,  dehis¬ 
cence  bilaterale  au  niveau  des  parois  faciale  et  posterieure.  Dans 
2  cas,  une  dehiscence  a  droite,  deux  d.  ii  gauche.  Dans  3  cas, 
1  dehiscence  il  droite  ;  dans  4  cas  une  d.  ii  gauche.  Dans  1  cas,  deux 
d.  a  droite!  Dans  3  cas,  une  d.  ii  gauche  sur  un  sillon  vasculaire.  Dans 
1  cas  a  droite,  une  d.  sur  un  sillon  x'asculairc  et  dans  2  cas  des 
dehiscences  bilateralcs  de  la  paroi  orbitaire.  Ces  dehiscences 
osseuses  presentent  une  importance  au  point  de  vue  pratique  dans 
les  cas  de  suppuration  du  sinus  maxillaire.  En  effet,  la  muqueuse 
du  sinus  malade  touche  au  perioste  :  de  plus,  les  dehiscences 
osseuses  au  niveau  d’un  sillon  vasculaire  provoquent  un  contact 
direct  entre  la  muqueuse  sinusienne  malade  et  les  veines  de  la 
region. 
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Par  celte  voie,  peuvent  surveiiir  de  graves  complicatioQS,  par 
exemple  des  meiiingites,  des  tlirombo-phebites,  des  phlegmons 
orbitaires,  des  affections  intra-craiiieimos  et  cerebrales. 

Maurice  Bloch  (de  Pans). 

Anevrisme  de  I’aorte  ascendantp  et  de  la  crosse  de 

I’aorte  avec  syndrome  mediastinal  complet,  par  leprof. 

Boinet,  de  Marseille  [Le  Lunjncfoscope,  n»  3,  juilletl908). 

II  s’agit  d’un  hoiiime  de  89  ans,  indemne  de  toute  tare,  ijui  a  la 
suite  d’une  violente  quinte  de  toux  vit  apparaitre  une  tumeur  pulsa¬ 
tile  au  niveau  du  deuxieme  espace  intercostal  droit,  anevrisme  extra- 
thoraeique  de  I’aorte  avec  tons  ses  signes  classiques.  Un  preinier 
traitement  de  cinquante  injections  sous-cutanees  de  serum  gelatine 
a  Pichthyocolle  produisit  une  amelioration  notable  qui  malheureu- 
sement  ne  dura  pas.  L’an^vrysme  se  developpa  rapidement  en  deter¬ 
minant  une  subluxation  de  la  clavicule  droite  et  une  compression 
considerable  du  tronc  de  la  veine  cave  superieure.  A  ce  sujet  1  au- 
leur  insistesurun  nouveau  signe  de  la  compression  du  tronc  de  la 
veine  cave  superieure  par  une  tumeur  mediastinale  etsurtout  par  un 
anevrisme  aortique.  Ce  signe  est  caracterise  par  une  sorte  de  reflux 
veineux  retrograde,  une  regurgitation  se  faisant  en  sens  inverse  du 
cours  normal  du  sang  dans  la  jugulaire  externe,  se  produisaiit  au 
moment  ou  la  compression  digitale  cesse  brusquemcnt.  Le  rnalado 
presenta  bicntol  par  suite  du  developpement  exagere  de  la  tumeur, 
le  syndrome  mediastinal  complet,  le  refoulement  du  larynx  avec 
latero-torsion  et  infero-traction,  la  compression  de  la  trachee,  des 
denx  nerfs  recurrents  ainsi  que  do  tons  les  autres  organes  coiite- 
nus  dans  le  mediastin.  ... 

L'auleur  considere  commeun  nouveau  signe  de  1  anevrisine  de  la 
crosse  de  I’aorte  le  deplacement  du  larynx  en  bas,  en  arriere  el  a 
gauche.  La  deviation  et  la  torsion  a  gauche  de  cot  organe  et  son 
abaissement  entrainent  une  immobilisation  permaiiente  a  peu  pres 
complete  du  larynx  meme  pendant  les  mouvemenls  de  deglutition, 
de  flexion  cl  d’exteiTsion  du  eou. 

Autres  siynes  cliniques.  —  Le  cornage  tracheal  dej8  tres  intense 
s’exagere  sous  I’influence  dela  fatigue  ou  de  I’effort ;  sous  rinttuenee 
de  I’excilation  recurrentielle  le  malade  a  des  acces  de  suffocation 
dus  a  des  spasmes  glottiques  larynges  et  oesophagiens,  parfoismeme 
des  extinctions  do  voix  intermittentes  dues  a  la  paralysie  ricurren- 
tielle.  . 

Des  acces  de  veritable  ictus  lanjng^  avec  vertige  eclatent  a  1  occa¬ 
sion  de  la  deglutition  des  lic[uides.  hatoux  est  parfois  eructante.  La 
respiration  tres  pdnible  s’accompagne  d’un  bruit  de  cornage.  Au  fur 
et  a  mesure  que  I’aiievrisme  se  developpe  dans  tons  les  sens  les 
symptomes  s’accentuent,  la  dyspnee  s’exagere,  le  malade  accuse  une 
dysphagie  tres  accentude,  et  une  dilatation  de  lapupille  gauche,  due 
a  la  compression  du  grand  sympalhique.  En  haul  la  tumeur  depasse 
la  fourchette  sternale,  en  bas  elle  s’elend  jusqu’a  la  4=  cole.  Le 
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malade  se  plaint  de  douleurs  irradiees  avec  sensation  de  refroidisse- 
ment  dans  le  membre  superieur  droit;  le  souITle  systolique  anevris- 
matique  s’entend  surtout  a  la  partie  superieure  de  I'andvrisme. 

La  radioscopie  permetde  diagnostiquer  une  tumeur  anevrismale 
de  la  portion  ascendante  et  de  la  crosse  de  I’aorte,  ayant  presque  les 
dimensions  d’une  tete  d’enfant  nouveau-ne.  Elle  montre  que  I’ane- 
vrisme  atteint  toute  la  crosse  de  I’aorte  et  comprime  la  trachee,  le 
nerf  recurrent  gauche  etl’oesophage  comnie  I’indiquent  les  troubles 
fonctionnels  et  les  signes  physiques  concomitants.  Trois  ans  aprus 
le  debut  des  premiers  symptomes  le  malade  meurt  avec  tous  les 
signes  d’un  syndrome  mediastinal  complet. 

L’autopsie  perraet  de  constater  une  adherence  intime  du  poumon 
droit  a  la  poche  anevrismale  et  du  poumon  gauche  au  coeur  et  au 
pdricarde.  De  ce  cote  il  existe  une  symphyse  cardiaque  presque 
complete.  Cette  pericardite  adhesive  s’accompagne  d’une  mediasti- 
nite  calleuse.  Le  coeur  legerement  hypertrophie  pr^senteles  lesions 
d’une  faible  insufflsance  mitrale. 

La  poche  anevrysmale  comprend  toute  I'aorte  ascendante,  la  crosse 
de  I’aorte  ct  se  termine  brusquement  au  niveau  de  I’aorte  thoracique 
descendante  apres  avoir  comprime  la  trachee,  la  bronche  gauche  et 
le  nerf  recurrent  gauche. 

La  partie  superieure  de  cette  poche  anevrysmale  fait  une  saillie 
de  trois  centimetres  et  demi  au-dessus  de  la  fourchette  sternale, 
comprime  la  veine  cave  superieure,  le  tronc  veineux  brachio-cepha- 
lique  droit,  refoule  les  nerfs  du  plexus  brachial. 

Sa  forme  est  ovo'ide,  sa  surface  lisse  couverte  de  fortes  adhe- 
rences  fibreuses.  Le  nerf  recurrent  droit  est  comprime,  le  pneumo- 
gastrique  droit  tres  refoule,  le  pedicule  pulmonaire  droit  repousse 
en  bas  et  en  an-iere.  La  partie  posterieure  de  I’anevrysnie  com¬ 
prime  la  trachee,  les  deux  grosses  bronchos,  les  deux  nerfs  pneumo- 
gastriques,  les  deux  nerfs  recurrents,  I’oesophage,  le  grand  sympa- 
thique.  La  bronche  gauche  est  aplatie,  ainsi  quo  les  deux  pneumo- 
gastriqiies.  Le  corps  thyroide  est  volumineux,  elargi. 

Le  larynx  a  subi  commela  trachee  une  deviation  en  bas,  en  arriere, 
a  gauche  avec  torsion  laterale  gauche.  En  resume  le  syndrome 
mediastinal  est  complet. 

Le  foie,  volumineux  offre  les  caracteres  du  foie  cardiaque  ;  rate 
et  reins  sent  tres  conges tionnes.  Les  capsules  surrenales  sont  tres 
hypertrophiees. 

Conclusions  :  1“  La  regurgitation  dans  la  veine  jugulaire  extorne 
droite  au  moment  oil  on  cesse  la  eoinpression  digitale  est  un  signe 
de  compression  considerable  du  tronc  de  la  veine  cave  superieure 
par  un  anevrysme  de  I’aorte. 

2“  L’abaissement,  I’infero-traction,  I’immobilisation  du  larynx  en 
bas,  la  deviation  et  la  torsion  a  gauche  de  cet  organe  constituent  un 
nouveau  signe  larynge  special  a  I’anevrysme  de  la  crosse  de  I’aorte. 

3“  L’auteur  fait  ressortir  la  rarete  de  la  paralysie  recurrentielle 
double  dans  I’anevrysme  de  I’aorte  ;  ce  cas  exceptionnel  oxistait 
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Chez  son  malade  qui  eut  si  Wquemment  des  acces  d’ictus  laryngd 

"S  rSVhSn»'n“rrcTi;e..»  o„t  -i  aco.ntu4.,  on 
.’.Seran  portio  i,  1.  p»pMriq«.  P" 

la  mediastinite  calleuse.  , 

SO  L’examen  laryngoscopique  est  anevriLatique 

pour  deceler  des  le  debut  la  formation  d  une  poche  a  1 

L’auteur  preconise  le  traitenient  par  les  injec  ‘O"®  ^  serum 

de  serum  a  l  ichthyooolle  qui  remplace  avantageusemcnt  le  .erum 
gelatine  et  n'expose  pas  a  des  accidents  < 

^  Mercier-Bellevue  (de  Poitieisj. 
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FSles  en  Vhoaneur  du  Irenle-cinquihne  .nniversaire  * 

,/c  Za  Clinique  oto-rhinologique  de  VUnicersM  j  nous 

C-est  d’autant  plus  notre  devoir  que  1®®  ^  ^ -g^ta  cette 

descendant  desa  chaireapres40ansd’enseignement,  doniia.enta 
feteun  caractere  d’emouvante  solennite.  p  Pifiuplle 

7,.oC.,  p,-4.ia.  -nodoole. 

I'autoritd  de  sa  science  et  de  son  nom  a  su  clonn 

'7 m“uo  .njonod’hoi,  ,n.i.  .on  .onvonir  -ivn.  onoo.o  lo„5,«n.p. 

I't  ii'prii  da.  nombrau.  di.oon,.  pjononaa,  4 

coeuret  que  le  bienveillant  interet  qu  il  porte  a  nos  compatnotes 
doit  nous  rendre  cher.  . 

Les  circonstances  ont  fait  que  la  cereiiion.e  \ 
tout  intime,  et  fut  limitde  seulemeiiL  aux  mcmbres  1  ■ 

^NosSui^nesont  point  sans  savoir  qu’a  c6te  de  LUniversite 

,rn..T  :S(7U“d=4o ..  -io 

ete  qu’un  longexemple  d’humanite  et  de  devouement. 
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Le  Prof.  Bezold  vient  de  succomber  a  Munich,  k  Page  de  67 
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Ce  ful  uu  1,ravailleur  opiniatre  et  sa  longue  carriere  est  un  exemple 
pour  les  otho-rhino-Iaryngologisles. 

On  connait  ses  travaux  remarquables  cn  particulier  sur  I'oreille 
et  surl’audition  et  nombre  designes  cliniques,  aujourd’huiclassiques, 
portent  son  nom.  Comine  on  salt,  c’est  lui  egalcment  qui  a  decrit 
le  premier  la  mastoi'dite  a  fusee  cervicale  et  qui  a  le  premier  utilise 
I’acide  borique  en  otologie. 

C'est  un  raaitre  qui  vient  de  mourir. 

—  D'' Ernest  A.  Crokett,  specialiste,de  Lewiston  (Etat  de  Maine), 
a  I’age  de  37  ans. 


Nominations. 

Le  D''  Leopold  Harmer  a  dte  nomme  Prot'esseur  de  laryngologie  a 
rUniversite  allemande  de  Prague. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  cliez 
les  jeiines  enfants  surtout,  1  administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  Ijouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Aithone  (CMP^O^)  sedatif  puissant  non  toxiquc.  Bien  superieur  au 
bromoforme  eontrc  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chror.ique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  comple  des  propri^lis  sddatives  exlrememenl 
puiss!inlesffin,d'api-6s  les  r^sullals  que  j'ai  pu  observer,  est  infmimenl 
supMeur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societd  de  Therapeutiquc  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hOpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


1023 


La  Cylopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tons  les  cas  on, 
sans  faliguer  le  cceur,  on  vent  procurer  h  I’organisrae  un  stimulant, 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  h  caf4  au  moment  de  chaque  repas. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,'  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  3  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  ;  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tons  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adr4naline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  criosoUe  Catillon,  toniipie,  anticatarrhale,  rcmplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree.  Ires  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Ceribrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  .\git  specialement  centre  les  nivi'algies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  coliques  p4riodiques.  Une  cuUleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Ectg-  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8®). 

Chloroforme  Dumoulhiers.  —  .\nesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  pui-ete  initiate. 

Les  Pastilles  Brunelel,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  sonde,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phdnosalyl  Tercinel,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Rdsultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapidos.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  123  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
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Surl’isoforme  en  otologie,  0.  Kut- 
virt,  897 .  —  Sur  les  fibromes  naso- 
pharyngiens,  0.  Kutvirt,  898.  — 
Maladies  de  I’amygdale  linguale, 
K.  Vymola,  899.  —  Sur  I’afrection 
mycosique  des  amygdales  et  du 
pharynx,  K.  Vymola,  900. —  Con¬ 
tribution  au  diagnostic  et  au  trai- 
tement  de  la  tuberculose  du  la¬ 
rynx,  Cisler,  901 .  —  Contribution 
4  I’etiologie  des  pharyngites  chro- 
niques,  Guttmann  et  Votoura, 
902.  —  Contribution  au  traite- 
ment  de  la  tuberculose  laryngee, 
y.  Guttmann,  902. 

IN.  — Premier  Congres  internalio- 
nal  de  laryngologie  et  de  rhino- 
logie.  —  Seance  du  22  avril.  — 
La  laryngologie  et  la  rhinologie 
dans  leurs  rapports  avec  la  mi- 
decine  generale.  Enseignement 
obligatoire  de  ces  branches  dans 
les  divers  ..tats,  Fraenkel,  197. 
—  De  la  valeur  des  explorations 
rhino -laryngologiques  pour  le 
diagnostic  general,  Lermoyez, 
197.  —  La  chirurgie  au  service 
de  la  laryngologie,  Gluck,  197. 
—  Relations  entre  les  maladies 
du  nez  et  du  naso-pharynx  et 
cedes  des  yeux,  Kuhnt,  198.  —  Le 
traitement  operatoire  des  tumcurs 
malignes  du  nez,  Denker,  199. 

Seance  du  23  avril.  —  Traitement 
general  des  alfections  locales  des 
voies  respiratoires  supericures. 
Sir  F41ix  Semon,  199.  —  Sur  la 
tracheo-thyrotomie,  Moure,  202. 
—  Quelques  mots  au  sujet  du 
diagnostic  dilTerentiel  des  suppu¬ 
rations  chroniques  des  sinus,  II. 
Tilley,  201.  — La  therapeutique 
inhalaloire.  Ileryng,  202.  —  Em- 
ploi  de  I'abaissc-langue  autosta- 
tique  en  laryngologie,  parMahu, 
202.  Nouvelles  experiences 
sur  la  phonasthdnie,  Flatau,  202. 
—  L’importance  au  point  de  vue 
diagnostique  et  thdrapeutique  des 
rayons  X  et  du  radium  dans  la 
laryngologie  et  la  rhinologie.  Bur¬ 
ger,  202.  —  Quelle  est  la  valeur 
de  la  radiographie  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  all'ec- 
tions  sinusales,  Kuttner,  204. 

SiSance  du  24  avril.  —  Influence 
des  stenoses  du  larynx  et  de  I’ce- 
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,  Kat- 


I’appareil  genital, 
Baumgarten,  565.  —  Tumeurs 
geantes  du  larynx,  Massei,  565. 

—  La  tuberculose  du  larynx  dans 
I’antiquite  grecque  et  romaine, 
Imhofer,  565.  —  Diagnostic  et 
traitement  des  voies  respiratoires 
sup6rieures  par  les  rayons  X, 
Mader,  565.  —  Nouvel  adeno- 
tome,  Fein,  566.  —  Operation  des 
tumeurs  malignes  de  I’amygdale, 
Vohsen,  566.  —  Technique  de  la 
transillumination  des  sinus  maxil- 
laire  et  frontal,  Vohsen,  566.  — 
A  propos  des  Congrfes  internatio- 
naux  de  rhino-laryngologie,  Jurasz, 
566.  —  Contribution  a  I’fetude 
de  I’operation  de  Killian,  v.  Ei- 
cken,  566.  —  Progres  de  labron- 
choscopie,  Brunings.  56"  " 

gyrus  praicrucialis  Owe 
genstein,  567. 

Seance  du  25  avril  1908.  —  Traite- 
ment  de  la  tuberculose  des  voies 
adriennes  superieures,  Gleits- 
mann,  567. —Traitement  de  la  tu¬ 
berculose  du  larynx,  Heryng,  567. 
— Enrouement  chronique  de  I’en- 
fance,  Garel,  568.— Trophmd&me 
du  larynx,  Schiffers,  568.  — 
Troubles  du  larynx  dans  le  beri¬ 
beri,  Kanasugi,  568.  —  Resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  et 
oz6ne,  Mermod,  568.  —  Voix  de 
tete  et  voix  do  poitrinc,  Moller 
568.  —  Stenose  laryngo-trachdale 
chronique  et  laryngostomie,  Mel- 
zi  et  Cagnola,  568.  —  Presenta¬ 
tion  de  cas,  Aboulker,  568.  — 
Epitheliome  du  larynx  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  Marschik, 
508.  _  Nouvel  adenotome,  De- 
pangher,  568.  —  Voix  et  parole 
sans  larynx,  Gutzmann,.  568.  — 
Troubles  de  la  voix  et  de  la  pa¬ 
role  dans  les  maladies  nerveuses. 
Stern,  569.  —  Operation  endo- 
nasale  du  sinus  sph6noidal  et 
du  sinus  ethmoidal,  Hajek,  569. 
—  Indications  pour  les  operations 
sur  le  septum,  Rethi,  569.  —  Dis¬ 
cussion  sur  la  radiumtherapie, 
Ferreri,  94i.  ,  , 

X.  —Reunion  annnelle  de  lasociete 
americaine  de  laryngologie,  oto¬ 
logic  etrhinologie.  —  La  chirur- 
gie  plastiquc  dunez,  J.  Beck,  569. 
—  La  correction  des  difformites 
nasales  par  la  mithode  intra-na- 
sale,  J.  0.  Roe.  570.  —  La  cor¬ 
rection  des  dilTormites  nasales 
par  I'usage  de  la  paraffine,  Har¬ 


mon  Smith  (572). —Le  traitement 
operatoire  du  bec-de-lievre  et  des 
divisions  du  voile  du  palais,  J.-h- 
Barnhill,'  890.  —  La  chirurgie  es- 
thetique  de  I’oreille,  M.-A.  Gold¬ 
stein,  892.  .  . 

XL — Reunion  de  V association  medi¬ 
cate  hritanniqge  —  Inflamma¬ 
tion  chronique'  du  larynx  et  du 
naso-pharynx,  Peter  Mac  Bride, 
557 .  —  Tumeurs  cervicales  simu¬ 
lant  I’hypertrophie  ganglionnaire 
et  associees  a  la  paralysie  du 
larynx,  A.  'W'ylie,  902.  —  De¬ 
monstration  de  Temploi  de  bou¬ 
gies  solides  pour  la  dilatation  de 
rinfundibulum  du  sinus  frontal, 
D. Grant,  902.— Quelques points 
de  I’anatomie  etTle  la  chirurgie 
des  amygdales,  J  .-H.Neil,  1903 . — 
Quelques  experiences  d’examen 
direct  du  larynx,  de  la  trachee, 
de  I’oesophage  (methode  de  Kil¬ 
lian),  Brown  Kelly,  903.  —  De¬ 
monstration  des  methodes  de  la- 
ryngoscopie,  bronchoscopie.  (cso- 
phagoscopic  directe,  E.-B.  Wag- 
get,  903. —  Discussion  sur  les  com¬ 
plications  intra-cramennes  de  la 
suppuration  de  I’oreille  moyenne, 
903. 

XII.  —  80’  reunion  des  naturalistes 
et  medecins  allemands.  —  1* 

seance,  lundi,  21  septembre.  — 
Nouvclles  experiences  sur  la  chi- 
rurgic  du  labyrinthe  avec  pre¬ 
sentation  de  cas  opercs.  Matte, 
884. 

2'  seance,  22  septembre  1908.—  Pro 
nostiede  I’abces  cercbralutogene, 
Heine,  887.  —  Contribution  a  la 
pathologic  etau  traitement  des 
abcis  cerobraux  otogines,  Alt, 
886.  —  Contribution  ft  I’infection 
generale  otogene,  UlTenorde,  888. 
XHI.  —  Societe  antrichienned' oto¬ 
logic.  —  Seance  du  24  fevrier 
1908,  239.  —  Presentation,  Ur- 
bantschitsch,  239.  —  Presenta¬ 
tion,  Alt,  239.  —  Presentation, 
Boncly,  239.  —  Cas  de  nystagmus, 
Barany,  210.  . 

seance  du  30  mars  1908.  —  Menm- 
gite  consecutive  4  I’operation  ra- 
dicale,  Ruttin,  240.  Cas  de 
fracture  du  marteau  guerie,  due 
4  un  traumatisme  cranien.  Rut- 
tin,  240.  —  Cas  de  thrombose  du 
sinus  consecutive  4  uneotite  sub- 
aigue,  guerie  par  operation,  chez 
une  fillctte  agee  de  quatre  ans, 
Barany,  240.  —  Cas  de  throm- 
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bose  du  sinus  et  du  golfe,  abc6s 
du  poumon,  labyrinthite  post- 
op^raloire  sireuse,  non  trauma- 
tique  :  operation  ;  giierison,  Ba- 
rany,  240.  —  Exanien  rcentgeno- 

.  graphiquede  I’os  temporal,  Schul¬ 
ler,  241.  —  Gas  de  meningite  se- 
reuse  guerie  par  aeration,  Din- 
tenfass,  241.  —  Communication 
sur  I’otosclerose,  Politzer,  241. 

Seance  du  25  mai  1908.  —  Un  cas 
d’evidement  mastoi'dien,  V.  Ur- 
bantschitsch,  58D.  —  Un  cas  de 
paralabyrinthite,  Frey,  581.  — 
Blessure  de  Toreille  par  un  coup 
defeu;  destructiondulabyrinthe; 
operation,  guerison,  Barany,  581. 
—  Destruction  du  labyrinthe 
apr6s  la  scarlatine,  Barany,  581. 

Seance  du  22  juin  1908.  —  Suppu¬ 
ration  chronique  tuberculeuse  de 
Foreille  moyenne,  V.  Urbants- 
cliitsch,  928.  — Suppuration  chro¬ 
nique  et  flstule  du  labyrinthe,  Ba¬ 
rany,  928.  —  Presentation  d’un 
cas  de  guerison  dune  paralysie 
faciale,  Alt,  929.  —  Coupes  his- 
tologiques  d'une  thrombose  pa- 
rietale  du  sinus'  lateral.  Bondy, 
929.  —  Preparations  histologiques 
des  ulcerations  tuberculeuses 
dans  la  trompe,  Ruttin,  929.  — 
Un  cas  de  tlirombose  du  'sinus, 
Barany,  929. 

XIV.  —  Soeiete  beige  d'otologie,  de 
laryngologie  et  de  rhinologie.  — 
Les  anesthesiques  en  oto-rhino- 
laryngologie,  Fernandas,  552.  — 
Angio-sarcomedu  sinus  piriforme 
(presentation  de  piece  anatomi- 
que),  Hcnuebert.  553.  —  Polype 
volumineu.'s  de  I’oreille  remplis- 
sant  tout  le  conduit  et  la  conca- 
vite  de  la  conque,  Lenoir,  554.  — 
Tumeur  propre  d’une  vegetation 
adenoi'de,  Lenoir,  554.  —  Hyper- 
ttophie  congenitale  .  du  lobule 
nasal,  Lenoir,  554.  —  Eclairage 
eiectrique  simplifie  pour  I’e.'ca- 
men  a  domicile,  Tretrop,  554. 
Porte-instrument  aseptique,  Tre¬ 
trop,  554.  —  Laryngo-tracheos- 
tomie  et  papillomes  laryngo-tra- 
cheaux,  Beco,  554.'  —  Laryn- 
gostomie  pour  retrecissement  ic- 
catriciel  complet  du  larynx, 
Jauquet,  555^ —  Parall61e  entre 
la  dilatation  caoutchoutee  interne 
et  la  laryngostomie,  Sargnon, 
556.  —  Un  cas  de  laryngostomie 
en  cours  de  pansements  pour  obli¬ 
teration  absolue  laryngo-trache- 


ale,  Labarre.  921.  —  Deux  cas  de 
laryngite  vegetante.  Collet,  921. 
—  Malade  opere  d’evidement  p^- 
tro-mastoidien  large  pour  osteo- 
rnyelite  du  temporal  consecutive 
a  un  curetage  de  I’ethmo'ide,  Col¬ 
let,  922.  —  Kyste  volumineux 
suppure  du  repli  ary-epiglottique 
gauche.  Pharyngotomie  sous- 
hyoidienne.  Guerison,  Maolens, 
922.  —  Les  phlegmons  du  cou 
d’origine  bucco-pharyngee,  J. 
Broeckaert,  923.  —  Un  cas  de 
pseudo-leuccmie  d’origine  amyg- 
dalienne,  Delie,  923.  —  Un  cas  de 
■noma,  Schepens,  923.  —  Minin- 
gite  par  penetration  d’un  corps 
etranger  dans  le  cerveau  4  travers 
I’oreille,  Cheval,  923.  —  Abc6s 
extra-dural  4  marche  suraigue, 
Coosemans,  923.  —  Large  evide- 
ment  petro-mastoidien  chez  une 
petite  fille  de  dix-sept  mois,  Coo¬ 
semans,  924.  —  Aathmehumidepar 
ethmo'idite  double,  Coosemans, 
924. 

XV.  —  SocMe  herlinoise  d’olologie. 
—  Seance  du  14  janvier  1908.  — 
Cas  de  reflet  rouge  du  tympan, 
Glauss,  245.  —  Sur  le  diagnostic 
de  la  fracture  de  la  base  du  cr4ne, 
M.  Peiser,  245.  —  Presentation, 
Jacobson,  246. 

Seance  du  7  fevrier  1908.  —  Cas  de 
brulure,  Lange,  575. — Gas  de  larges 
condylomes  du  conduit  auditif 
externe,  Klauss,  576.  —  Defaut 
du  developpement  du  sinus  sig- 
ino’fde,  H.-J.  Wolff,  576. 

Seance  du  6  mars  1908.  —  Cas  de 
pulsation  des  membranes  du  tym¬ 
pan,  Fiedler,  935.  —  Deux  cas 
d’abces  6piduremcrien  du  lobe 
temporal,  Oertel,  935.  —  Presen¬ 
tation  d’un  protege-figure  en  cel- 
lulo'ide,  Brunck,  935.  —  Presenta¬ 
tion  du  n  Monocorde  »  de  Schubze, 
Schaefer,  935.  —  Cas  de  mem¬ 
brane  du  tympan  4  reflet  rouge- 
brun,  Clauss,  936. 

XVI.  —  SociMe  de  laryngologie  de 
Berlin.  —  Siance  du  21  fevrier 
1908.  —  Cas  de  cancer  de  I’oeso- 
phage,  Grabower,  222.  —  Cas  de 
fracture  du  larynx,  Heymann, 
222.  —  Cas  de  lupus  primitif  du 
larynx,  L.  Zander,  222.  —  Sur  les 
alTections  du  larynx  dans  la  n4- 
vrose  traumatique.  Max  Scheier, 
222.  —  Cas  de  paralysie  simulta- 
n4e  des  nerfs  recurrent  et  spinal. 
Max  Livy,  223.  —  Masque  pour 
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proteger  le  visage,  Brunck,  223. 

_ Sur  le  lupus  primilifdu  larynx, 

A.  Rosenberg,  223. 

Seance  du  20  mars  1908.  —  Un  cas 
de  lichen  de  la  langue,  Lennholl, 
582.  —  Cas  de  voix  d'homme  chez 
une  jeune  fille,  Max  Scheier,  582. 
—  Cas  d’alterations  Icucemiques 
du  larynx,  A.  Meyer,  583.  -  Une 
patiente  avec  une  cicatrice  dans 
la  bronchedroite,  Ed.  Meyer,  583. 
—  Sur  la  cacosmie  subjective, 
Lennhoir,  583. 

Seance  du  10  avril  1908.  —  Kyste 
maxillaire,  Gyargeay,  918.  —  T“- 
berculose  du  larynx  et  gravidite. 
Finder,  918.  —Presentation  d’lns- 
truments  pour  la  resection  sous- 
muqueuse  du  septum,  Herzfeld, 
919.  —  Anatomic  microscopique 
de  la  pharyngite  granuleuse,  919. 
—  Skiagrammcs  des  suppurations 
des  sinus,  Jansen,  919. 

XVII.  — Societe  de  laryngologiede 
Vienne.  —  Seance  du  8  mai  1907, 
218.  —  Un  cas  de  polype  pedi- 
cule  de  I’epiglotte.  Hanszel,  218. 
—  Presentation  d’un  malade, 
Fein,  248.  —  Cas  opere  d'apres 
Killian  pour  une  sinusite  fronto- 
ethmoidale,  Glas,  248 .  —  Prepa¬ 
ration  d’un  cancer  de  la  bande 
ventriculaire,  Kahler,  248. 

SiSance  du  9octobre  1907.  —  Un  cas 
de  vaccine  de  la  muqueuse  buc- 
cale,  Marschick,  599.  —  Un  cas  de 
sarcome  alveolaire.  Hotter,  931. 
—  Cas  d’hemangiome  d  un  desary- 
tenoides.  Hotter,  931.  -  Cas 
de  syphilis  hereditaire  chronique 
hypertrophique  probable,  ^Mars- 

avec  inliltration  du  tissu  voisin, 
Kahler,  932.  —Cas  de  spasmes  des 
adducteurs  et  des  abducteurs  du 
larynx  consecutifs,  il  est  possible, 
a  un  traumatisme,  Kahler,  932. 

XVHI.— Sociele  danoise  d'oto-laryn- 
(jologie.  —  Recherches  radiogra- 
phiques  sur  le  mecanisme  de  la 
voix  de  poitriiie  et  de  la  voix  de 
fausset,  Jdr}?en  Mdllcr,  228.  —  Un 
cas  d'atresie  congenitale  de  I’o- 
reille,  avec  abets  sous-perioste  et 
mastoidite,  Tetens  Hald,  228. 
Presentation  d’une  pitce  illus- 
trant  le  processus  de  regenera¬ 
tion  de  I’apophyse  masto’ide  aprts 
la  trepanation  d’aprts  Schwartze, 
Tetens  Hald,  228.  -  Cas  mortelde 
meningite  conseentive  4  une  sup¬ 
puration  aigue  du  labyrinthe  avec 


maxillaire. 


perceplion  normale  des  sons  aigus 
et  evoluant  avec  les  symptomes 
d’un  abets  du  lobe  temporal, 
Tetens  Hald,  230. 

XIX.  —  Societi  de  medecine 
doise.  —  Seance  du  31  fe 
1908.  —  Un  cas  i 
rynge,  Holmgren, 
de  cancer  du  sini — 

Stangenberg,  586.  —  Ulcus  laryn- 
ve  d’etiologie  inconnue,  Linds- 
Irom,  586.  —  Un  cas  de  phlebite 
du  sinus  lateral,  Holmgren,  586. 

Seance  du  26  mars  1907.  — 

d’empyeme  dans  un  antre  d’High- 
more  cloisonne,  Flodquist,  587.  — 
Un  cas  d’angiome  arteriel  dans  le 
conduit  auditil'  externe  traitepar 
I’clectrolyse,  Lagerlof,  588.  — 

Preparation  his  tologique  d’un  can¬ 
cer  du  sinus  maxillaire,  Staugen- 
berg,  588.  -  Un  cas  de  cancer 
ayantson  origine  dans  les  cellules 
ethmo'idales,  chez  un  homme  de 
71  ans ;  operation  par  vbie  e.x- 
terne.  Mort  de  meningite,  Stau- 
genberg,  588.  —  Preparation  his- 
tologique  d’un  cancer  du  larynx 
chez  un  homme  de  67  ans,  Holm¬ 
gren,  588.  —  Rapport  surla  laryn- 
goscopie  directe  et  son  impor¬ 
tance  dans  le  diagnostic  detaille, 
dans  certains  cas  de  decanulement 
difficile  chez  les  enfants,  Holm¬ 
gren,  588.  —  Compte  rendu  du 
livre  d’Onodi  sur  «  le  nerf  optique 
et  les  cavitesaccessoires  du  nez  n, 
Uddgren,  588. 

Seance  du  7  mai  1908.  —  Rapport 
sur  le  Congrts  international  rhi- 
no-laryngologique  de  Vienne.  La¬ 
gerlof,  588.  —  Un  cas  de  cancer 
larynge,  chez  un  homme  de  66  ans, 
Flodquist,  589.  —  Preparation 
histologique  d  un  polype  de  la 
corde  vocale,  Flodquist,  589.  — 
Un  cas  de  cancer  larynge  traite 
par  hcmilarvngcctomie,  Arnolds- 
son,  589.  Evidement  petro- 
masto'idien  (Procedt  Zaufal).  Se¬ 
cretion  abondante  de  liquide  se- 
reux  au  niveau  de  la  cavite  opt- 
ratoire  ayant  pour  origine  une 
lymphangite  chronique  de  la  joue, 
Arnoldsson,  589. 

XX.  —  SociHe  hollandaise  d'oto- 
riiino-laryngologie.  —  L’audition 
apres  I’ablation  de  la  chaine  des 
osselots,  Struyeken,  911.  —  Un 
cas  d’abets  du  cervelet,  Quix, 
911.  —  L’audition  d’un  enfant 
sourd-muet,  Quix,  911.  —  Lc  plus 


1040 


ARCHIVES 


YNGOLOGIE 


ancien  miroir  larj-ngoscopique 
cles  Pays-Bas,  Burger,  911.  —  tin 
cascle  suppuration  du  sinus  maxil- 
lairc  et  frontal  droits.  Operation 
par  la  methode  de  Riedel  et  de 
Oaldwell-Luc,  Brat,  912.  —  Gas 
de  suppuration  insidieuse  tr6s 
minime  de  I’attique  avec  fievre 
et  paralysie  faciale  :  gu6rison 
apres  trepanation  totale  etouver- 
lure  de  la  fosse  cerdbrale  poste- 
rieure.  Brat,  912.  —  Gas  de  carci- 
nome  du  sinus  maxillaire.  Brat, 

912.  —  Ginq  cas  de  lupus  du  nez, 
de  la  bouche  et  de  la  gorge,  avec 
un  casde  lupus  larynge  semblable 
ade  la  syphilis.  Brat,  912.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  cas  de  pyohemie 
otogfene,  Schilperoort,  912.  —  Po- 

.  lype  naso-pharyngien  guiiri  par 
la  galvano-caustique  et  I’electro- 
lyse,  Jac.  Polak,  912.  —  Gas  de 
paralysie  cerebralc  unilaterale  du 
larynx,  Schrutter,9I3. —  Quelques 
particularites  sur  I’endolymphe  et 
sur  les  otolithes,  Zwaardemaker, 

913.  — L’importance  de  I’organe 
statique  pour  le  jeu  de  rhomme, 
Mulder,  913.  —  Le  nez  aupoint  de 
vue  estlidtique  et  anthropolo- 
gique,  Stratz,  913.  —  Un  cas  de 
dilatation  pneumatique  du  sinus 
frontal  droit,  Kan,  913.  —  Osteo- 
myelite  subchronique  d(i  maxil¬ 
laire  superieur  avec  formation 
d’un  sequestre  (paroi  posterieure 
de  l  antre  d’llighmore),  Kan,  913. 
—  Gas  d’inflammation  ^tendue  du 
sinus  transverse,  du  bulbe  de  la 
jugulaire  sans  thrombose  oblura- 
trice,  Kan,  914.  —  Sur  la  foime  et 
le  diveloppement  de  la  cavite 
naso-pharyngee,  J.  Henkes,  914. 
—  Gomplication  rare  apres  trepa¬ 
nation  totale  del’oreille  moyenne, 
van  Anrooy,  914.  — L’inscription 
de  I’acuite  auditive  pour  la  con¬ 
duction  osseuse  etacrienne,  Quix, 

914. 

XXI.  —  Societe  Uryngolog iqiie  et 
olologiqne  de  Chicago. —  Seance 
du  10  mars  190S.  —  Obstruction 
laryngcc,  J.  Beck,  224.  —  Gas  de 
thrombose  du  sinus.  Beck,  224. 
—  Grises  laryngdes  tabetiques, 
Otto  Freer,  226.  —  Sensations 
subjectives  d’odorat  et  leur  signi¬ 
fication,  Kalm,  600.  —  Presenta¬ 
tion  d’instrument,  Stubbs,  601.  — 
Kyste  de  I’dpiglotte,  J .  G.  Beck, 
936.  —  Gorps  dtranger  enleve  de 
la  bronche,  J.  G.  Beck,  936.  — 


Accidents  dus  &  la  proth6se  pa- 
raffinique,  J.  G.  Beck,  937.  — 
Volumineux  abces  de  I’amygdale, 
des  tissus  du  cou  et  de  I’apophyse 
masto'ide,  Holinger,  937.  —  'Tu- 
meur  retro-nasale,  Holinger,  938. 

XXH. —  Societe  oto-laryngologique 
de  Saint-Petersbourg.  —  Seance 
du  9  novembre  l'907,  231.  — 
Tumeurs  verruqueuses  plates  de 
I’epiglotte  et  de  la  surface  ante- 
rieure  du  larynx,  Wiltschew, 
231.  —  Malade  atteint  d’une  tu¬ 
mour  des  fosses  nasales  et  d’unc 
c6phalee  tr6s  intense,  Hellat,  232. 
—  Tumeurdes  amygdales,  Bram- 
son,  232.  —  Presentation  d’un 
compresseur  du  nez  pour  les  in¬ 
jections  de  paraffine,  Bramson, 
233. 

Stance  du  30  novembre  1907.  — 
All  sujet  de  la  perte  de  la  vision 
apres  les  prothises  parafliniques 
du  nez,  P.  Hellat,  919.  —  Inter¬ 
ventions  sur  le  canal  lacrymo- 
nasal  dans  la  pratique  rhinolo- 
gique,  prof.  V.  Okuneff,  919. 

Seance  du  29  fevrier  1908.  —  Adhe¬ 
rence  cicatricielle  du  voile  du  pa¬ 
lais  4  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  ilieh,  919.  —  Amygdale 
palatine complcmentaire,  A.  Rich, 
920.  —  Un  cas  do  memlorane  du 
tympan  de  coloration  bleue,  L. 
"Vygodsky,  920.  —  Presentation 
d’un  malade  atteint  de  tubercu- 
loselaryngee  et  traileeparla  gal- 
vano-cauterisation,  D.  Borsylo- 
vitch,  920.  —  Stenose  du  larynx, 
J.  Kats,  920.  —  Rhinite  atro- 
phique  avec  atrophie  du  tissu  cel- 
lulaire  sur  les  cotes  lateraux  du 
nez.  A.  Zacher,  920.  — Presenta¬ 
tion  d’une  malade  operee  pour 
deviation  de  la  cloison  nasale, 
prof.  V.  Okuneff,  920.  —  Sur 
I’ophtalmo-reaction  4  la  tuber- 
culine,  A.  Viltchow,  921. 

XXHI.  — Socieli  oto-rhino-laryn- 
gologiquede  Bucharest. —  Seance 
du  8  novembre  1907,  —  Trois 
casderbiho-pharyngitechronique, 
G.  Stanculeanu,  246.  —  Gas  de 
syndrome  de  Mdniere  avec 
troubles  de  la  vision,  G.  Stancu¬ 
leanu,  247.  —  Gas  d’otite  externe 
avec  paralysie  faciale, Seligmann, 
247.  —  Gas  de  rupture  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  par  violence 
indirecte,  Eug.  Felix,  247. 

seance  du  5  decembre  1907.  —  Gas 
de  rhinoscierome,  A.  Gostiniu, 
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247.  —  Cas  cle  surdite  subite, 

A.  Costiniu,  2  49. 

Stance  du  20  janvier  1908.  —  Cas 
d’une  intense  hemon-agie  de  5 
jours  apres  une  adenotomie, 
Stanculeanu,  595.  —  Trois  cas  de 
malades  febricitants  atleints 
d’adenoi'dites  chroniques,  Busda, 
595,  — Malade  alteint  de  bour- 
donnements  insiipportables  qui 
durent  depuis  9  ans,  Birman-13e- 
ra,  595. 

Seance  du  14  mars  1908.  —  Cas  de 
sarcome,  Costiniu.  595.  —  Perlo- 
ration  arrondie  dans  le  voile, 
Costiniu,  596.  —  Cas  d’abces  du 
larynx,  Costiniu.  596.  —  Cas  dc 
laryngo-typlius,  Costiniu,  596.  — 
Cas  de  masto'idite  gauche  qui  a 
gueri  avec  une  iistule  retro-auri- 
culaire,  Eug.  Felix,  596. 

Stance  du  24  juin  1908.  -  Nodules 
vocaux,  Costiniu,  943.  -Polypes 
naso-pharyiigiens,  Costiniu,  943. 

_  Un  cas  de  syphilis  rebelle,  Se- 

ligman,  944.  —  Cancer  de  1  amyg- 
dale  gauche  palatine,  Sehgman, 

XXIV.  —  Socielc  olologiqae  de 
'New-York.  —  Seance  du^  28 
janvier  1908.  —  Epitheliora^  de 
I’oreille.  Philipps,211.  -  Epithe¬ 
lioma  de  I’orilice  du  conduit  au- 
ditif  externe,  Dench.  242.  hi- 
bro-sarcome  de  I’oreille  moyenne, 
Dench,  242.  —  Sarcome  4  petites 
cellules  interessant  1  oreille 
moyenne  et  la  mastoidei,  Denchi 
042  —  Epithelioma  de  I’oreille, 

llaskin,  242.  —  Epithelioma  de 
I’oreille,  Wilson,  242.  —  Endothe- 
liome  du  conduit  auditif,  Kerens, 
042  —  Masto'idite  4  lesions  eten- 
dues,  Berens,  242.—  Presentation 
d’une  seringue  auriculaire  asep- 
tique,  Lewis,  242.  —  Dela  throm¬ 
bose  du  sinus  chez  les  enfants, 
Dench,  243.  —  Double  otite 
moyenne,  .\lderton,  243. 

Stance  du  24  mars.  —  Suppuration 
chroiiique  de  I'oreille  moyenne, 
Brvant,  598.  -  Cas  I'atal  de  mas- 
to'idile  compliquee  de  thrombose 
de  tousles  sinus  de  la  tele.  Grue¬ 
lling,  598 .  —  Operation  de  Stacke, 
Me  Kernon,  59X.  —  Dc  la  pru- 
deuce  A  observer  chez  les  nia 
lades  non  hospitalises  i  qm  f  on 
enl6ve  du  tissu  de  i^ranulation, 
Dench,  599.  —  Masto'idite  aigue 
compliquee  ^^e  thrombose  du 
sinus  et  de  meningite,  Harris, 


599  _Operation  plastiquc,Dench, 
599.  —  Deiix  cas  de  masto'idite 
primitive,  Lewis,  599. 

Seance  du  22  mai  1908.  --  Sup¬ 
puration  chronique  de  1  oreille 
moyenne  et  masto'idite  qui  s’est 
di'uinee  dans  I’amygdale  du  c6te 
correspondant,  A.  Cheatle,  932. 

—  Labyrinthite  consecutive  a 
une  affection  auriculaire  et  nias- 
to'idienne,  Dench,  932.  —  Carci- 
iionie  de  I’oreille,  Philipps,  933. 

—  Paralvsie  facia  le  :  hypertrophic 
glandulaire  et  otorrhee,  Philipps, 
933.  —  Anomalie  du  facial,  Hop¬ 
kins,  933.  —  Masto'idite  avec 
thrombose  des  sinus  et  des 
veines  et  nombreux  abc4s  metas- 
tatiques,  Gruening,  93  4.  —  Carci- 
nonie  du  labyrinthe.  .Tansen,  934. 
— Double  masto'idite  4  symptomes 
anormaux.  Bacon,  934.  —  Hernie 
meningec,  Bryant,  934. 

XXV.  —  Sociele  gHVisienne  (le 
lavyngologie  d'oloiogie  et  de 
rlunologie.  —  Seance  du  6  juin. 
1908.  —  Epithelioma  de  la  losse 
iiasale  gauche,  Guisez,  21a.  -- 
Deux  cas  de  laryngoscopie  et 
tracheoscopie  directes,  Guisez, 

215.  —  Fistule  du  canal  semi-cir- 
culaire  droit  ;  nystagmus  vesti- 
bulaire  experimental,  A.  Ilautant, 

216.  —  Epithelioma  de  la  curde 
voc’ale  gauche.  Laryngofissure 
sans  tracheotoniie  et  avec  anes- 
thesie  locale,  Luc,  216.  —  Antrite 
frontale  chronique  ;  Iistule  fron- 
tale  consecutive  ;  resection  de  la 
paroi  profonde  de  I’antre  sous 
lequel  siegait  un  abc4s  sous- 
dural,  Luc,  216.  —  Suppuration 
aiguii  fronto-ethmo'ido-maxillaire, 
post-rubeolique,  Luc,  217,  —  Un 
cas  de  perichondrite  tuberculeuse 
sous-glottique,  Pasquier,  217,  — 
Un  cas  de  botryomycose  du  pa¬ 
vilion,  Pasquier,  217. 

Seance  du  10  juillet  1908,  — 
Thronibo-phlebite  du  sinus  late¬ 
ral  gauche  chez  une  enfant  de 
4  alls.  —  Ouvertiire  et  drainage 
du  sinus  sans  ligature  de  la  jugu- 
laire.  Septicemic prolongee.  Gue- 
rison.  Cornet,  574.  —  Double  tu- 
meur  symeti’ique  et  dure  du  plan- 
clier  des  fosses  nasales.  Kystes 
ou  osteomes,  Koenig,  574.  —  Pyo- 
hemie  d’origine  otique  sans  throni¬ 
bo-phlebite,  P.  Laurens,  575. 
XXVI. —  Socidte  royate  de  medecine 
de  Londres.  —  Seance  du  7  fevner 


1042 


ARCHIVES  DE 


:,ARYNGdLOGIE 


]  908 Aiigiomes  multiples  heredi- 
laires  de  la  pcau  et  des  muqueuses 
avec  hcmorragies  repetees, 

.  Parkes  Weber,  2.85.  —  Telangiec- 
tasies  multiples.  Sir  F61ix  Semon, 
235.  —  Telaiigiectasies  multiples 
de  la  peau  et  des  muqueuses  du 
nez  et  de  la  boucbe  chez  trois 
malades,  Brown  Kelly,  236.  — 
Coupes  histologiques  d’une  tu- 
meur  du  lobe  droit  du  corps 
thyro'ide,  Donelan,  236.  —  Ilyper- 
trophie  intra-nasale,  Davis,  236. 
—  Pachydermie  specifique,  Saint- 
Clair-Thomson,  236.  —  Mucocele 
du  sinus  frontal  droit,  236.  — 
Radiographies  destinees  5  voir 
I'etat  des  cellules  orbito-ethmoi- 
dales  et  frontales  avant  repara¬ 
tion,  Saint-Clair-Thomson,  237. 
—  Coupes  histologiques  montrant 
la  pathogenie  de  certaines  formes 
de  polypes  du  nez,  Watson  Wil¬ 
liams,  237.  —  Paralysie  unilate- 
rale  de  la  langue,  Jobson  Horne, 
227.  —  Necrose  du  cartilage  ary- 
teno'ide,  Harold  Harwell,  237.  — 
Sarcome  du  nez  apri:s  I’opdration, 
Chichele  Nourse,  237. —  Epithe¬ 
lioma  de  la  langue  et  de  I'isthme 
du  gosier  apres  operation  ;  I’cci- 
dive,  Chichele  Nourse,  238.  — 
Obstruction  complete  des  narines 
avec  atresie  partielle  et  progres¬ 
sive  du  naso-pharynx  et  de  I’oro- 
pharyux,  Stuart  Low,  238.  — 
Suites  de  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire,  Stuart  Low, 
238.  —  Lesions  laryngees  pour 
diagnostic,  Andrew  Wylie,  238. 
—  fipith^lioma  de  la  corde 
gauche,  Herbert  Tilley,  238.  — 
Jeune  fille  possedant  une  voix  de 
baryton,  Cyril  Horsford,  238.  — - 
Endoth61ioma  onlevA  du  palais, 
Dan  Mackenzie,  239.  —  Kistule 
cervicale  mediane,  Dundas  Grant 
et  Dan  Mackenzie.  239. 

Seance  du  6  mars  1908.  —  Necrose 
du  cartilage  arytenoide,  Harold 
Harwell,  577.  —  Occlusion  par¬ 
tielle  de  la  partie  anterieure  des 
fosses  nasales  par  une  bride  cu- 
tande  congenitale,  G.  K.  Grim¬ 
mer,  577.  —  Larges  adherences 
du  pharynx  et  du  larynx  d’ori- 
gine  sypliilitique,  H.  H.  Robin¬ 
son,  578.  —  Endothelioma  en- 
globant  la  partie  inferieure  du 
larynx  et  du  pharynx,  11.  Betham 
Robinson,  578.  —  Amygdale 

composce  d'une  masse  papillo- 


mateuse,  A.-R.  Tweedie,  578.  — 
Tdlangiectasies  multiples,  E.-B. 
Waggelt,  579.  —  Mucocele  du  si¬ 
nus  frontal,  F.-J.  Steward,  579.^ 
—  Angiome  veineux  du  voile  du  ' 
palais,  Hunter  Tod,  579.  —  Un 
cas  de  Idpre  avec  lesions  du  nez. 
du  pharynx  et  du  larynx,  Saint- 
Clair-Thomson,  579.  —  Obstruc¬ 
tion  nasale,  H.-.L  Davis,  580.  — 
Aphonie  fonctionnelle,  F.  de 
H.  Hall,  580.  —  Lupus  du  la¬ 
rynx  et  de  I’amygdalc,  J.  Dun¬ 
das  Grant,  580.  —  Aphonie  fonc¬ 
tionnelle,  James  Donelan,  580. 
—  Epithelioma  envahissant  I'epi- 
glotte,  J.  D.  Grant,  580.  —  Nou- 
vel  adenotome.  H.-J.  Davis,  580. 
—  Neoplasme  intrinsOque  du  la¬ 
rynx,  R.  S.  Spicer,  580. 

Seance  du  3  avril  1908.  —  Infdtra- 
tion  d’une  corde  vocale,  James 
Donelan,  925.  —  Deux  cas  d'ade- 
noi'diens  non  operes,  k  propos  du 
d^veloppement  du  maxillaire  supc- 
rieur  et  de  la  cloison  nasale, 
James  Donelan,  925.  —  Radiogra¬ 
phies  montrant  I’utilitd  des  rayons 
X  pour  le  cathetiirisme  et  le  lavage 
du  sinus  frontal,  Saint-Clair 
Thomson,  925.  —  Fistule  thvro- 
linguale  traitee  par  I’Mectrolyse 
et  I’excision,  J.  D.  Grant, 926. — 
Tumeur  polypoide(lymphangiome; 
du  larynx),  H.B. Robinson,  926. — 
Neoplasme  intrinsfeque  de  la! 
corde  vocale  gauche,  R.H.Scanes 
Spicer,  926.  —  Tumeur  sous-glot- 
tique,  II. Stanley  Green  et  H  .Lam¬ 
bert  Lack,  926.  —  Infiltration  de.s 
fosses  nasales,  C.  A.  Parker,926. 
—  Hematome  suppure  de  la  cloi¬ 
son  nasale  avec  ouverture  flstu- 
leuse  dans  le  sillon  gingivo-labial, 
Dan  Mackenzie,  927.  —  Tumefac¬ 
tion  bilaterale  de  la  cloison  nasale,. 
Philip  de  Sanli,  927.  —  Hyperos¬ 
toses  des  maxillaircs,  W.  H.  Kel¬ 
son,  927.  —  Nouvel  instrument 
pour  passer  un  point  de  suture  k 
travel’s  I’epiglotte, Cyril  Horsford, 
927.  —  Tumeur  de  la  corde  vocale- 
gauche,  H.  J.  Davis,  927.  —  Kyste 
du  plancher  de  la  fosse  nasale- 
droite,  H.  J.  Davis,  927.  — -  Pan- 
sinusite  chronique  suppurce;  ope¬ 
ration  de  Killian  4  droite  et  ouver¬ 
ture  simple  des  parois  antdrieurcs 
et  inferieures  k  gauche,  H. Tilley, 
927. 

XXyU.Societeroyalede  medecin& 
de  Londres.  —  Section  otologique. 


TABLE  ANALYTIQUE 


1043 


—  Seance  du  8  fevrier  1908. 
—  Preparations  histologiques  de 
cochlee  humaine,  S.  Scott,  218. — 
Keloi'de  a  la  suite  d'operation 
pour  une  mastoidite  aiguii.H.  Til¬ 
ley,  218.  —  Abc6s  cerebelleux  k 
forme  anormale,  D.  R.  Paterson 

218.  —  Os  temporal  montrant 
comment  le  pus  peut  se  faire  jour 
au  niveau  du  cou,  sanspasscr  par 
la  mastoide,  A.H.  Cheatlc,219.  — 
Maladie  de  Meni6re  chez  une 
jeune  fille  de  U  ans,  Richard  Lake, 

219.  —  Gas  pour  diagnostic,  R.- 
S.  Cocke,  219.  —  Vertiges  dus 
sans  doute  4  une  lesion  inflamma- 
toire  des  canaux  semi-circulaires. 
Hunter  Tod,  220.  —  Thrombose 
du  sinus  lateral;  meningitesere 
consecutive;  guerison.  Hunter 
Tod,  220.  —  Tumeur  pulsatile  du 
conduit  auditif  externe  gauche, 
J.  B.  Ball,  221.  —  Epithelioma 
primitif  (?)  du  tympan  consecutif 
4  une  otite  moyenne  chronique 
suppurde,  A.-L.  Whitehead,.^21. 

Seance  du  7  mars  1908.  —  Chirurgie 
operatoire  du  labyrinthe  basee 
sur  une  experience  de  trente  cas. 
C.  E.  West  et  S.  Scott,  589.  - 
Surdite.  consecutive  i  la  mcnin- 
gite  cer6bro-spinale  epidemique, 
H.-H.-B.  Cunningham,  590.  — 
Otite  moyenne  purulente  avec  ul¬ 
ceration  profonde  du  conduit  ex¬ 
terne  dans  un  cas  de  syphilis  secon- 
daire,  A.  Bronner,  590.  —  Paraly- 
sie  progressive  de  Tabducteur 
dansun  cas  d  abces  cdrebelleux, 
U.-R.  Paterson,  590.  —  Kyste 
branchial  dans  le  conduit  auditif 
externe,  e.xcision  du  kyste,  C.-H. 
Fagge,  591.  —  Epithelioma  de 
I’oreille  moyenne  traumatique  (?), 
W.  Milligan,  591.  —  Suppuration 
du  labyrinthe  droit,  operation, 
guerison,  M.  Yearsley,  591. 

Seance  du  2  mai  1908.  -  Patho- 
logie  Clinique  des  icoulements 
de  I’oreille,  W.  Wingi-ave,  915. 
—  Affection  du  sinus  lateral ;  ope¬ 
ration,  guerison,  M'.-S.  Syme,  915. 

_ Un  casde  mastoidite  deBezold 

ouverte  dans  le  pharynx,  VV.-S. 
Syme,  916.  —  Blessure  de  la  por¬ 
tion  pharyngee  de  la  trompe 
d’Eustache  due  k  des  precedes 
opdratoires,  W.-S.  Syme,  916 
Surdite  nerveuse  hysterique  i 
laterale  k  debut  subit,  J.  Dundas 
Grant,  917.  —  SurditO  nerveuse 
unilaterale  chez  un  homrae  age. 


J.  D.  Grant,  917.  —  Piece  de 
necrose  du  labyrinthe,  P.  M. 
Yearsley,  917.  —  Eczema  chro¬ 
nique  des  deux  oreilles  et  des 
deux  conduits  avec  hyperplasie 
tr6s  marquee,  E.  F.  Potter, 
917.  —  Occlusion  complete  des 
choanes  avec  aplatissement  du 
nez  Si  I'ext^rieur  et  absence  com- 
pl6te  de  cloison,  Hunter  Tod,  918. 
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Aerodromometre,  Zvi'aardemaker. 

327 

Appareil  pratique  pour  les  examens 
medicaux,  Kretschmaar.. . .  1018 

Appareil  «  Vaporigfene  »  installe  k 
Ax-les-Thermes(Ariege),  E.  Bous- 

quet . 

Applications  du  tour  electrique  en 
oto-rhinologie,  Vacher...  1018 
Chirurgie  du  nez,  de  la  gorge  et  de 

I'oreille,  A.  L.  Turner _  1016 

Chlorure  d’^thyle  comme  anesthe- 
sique  general  dans  la  pratique 
chirurgicale  journaliere,  F.  Le- 

maltre .  _325 

Congestion  artificielle  d’apr6s  Bier, 
chez  I'otite  moyenne,  Stimel. 

675' 

Electricite  et  oto-rhino-laryngolo- 

gie,  Dcoriquy .  328 

Endoscopie  directe  et  tout  particu- 
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